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TRATTATO 

DI  PATOLOGIA  ESTERNA  E DI  MEDICINA  OPERATORIA 

LIBRO  TERZO 

SEGUITO  DELLE  MALATTIE  DELLE  REGIONI 


SEZIONE  VIGESIMAQUARTA. 

MALATTIE  DELLE  MAMMELLE  NELLA  DONNA. 

Nei  tempi  anteriori  alla  prima  edizione  di  quest’opera , le  malattie  delle 
mammelle  occupavano  un  breve  spazio  nei  trattati  di  chirurgia,  anco  recentis- 
simi. La  mancanza  di  dettagli  nella  esposizione  dei  caratteri  di  queste  malattie 
ne  ha  fatte  confondere  moltissime  tra  loro,  ed  ha  accreditalo  anco  tra  il  mag- 
gior numero  dei  chirurghi  l’opinione  volgare  che  considera  tutti  i tumori  an- 
tichi delle  mammelle  come  altrettanti  tumori  cancerosi:  d’onde  ha  preso  piede 
una  pratica  senza  metodo  e spesso  erronea.  Da  breve  tempo  l’anatomia  pato- 
logica ha  gettato  una  vera  luce  su  di  una  tale  questione;  lo  scalpello  ha  mo- 
strato delle  differenze  e delle  analogie  che  servirono  di  base  a delle  classifi- 
cazioni i cui  felici  resultati  si  produrranno  o presto  o tardi.  Io  sono  però 
ben  lungi  dallo  illudermi  su  questi  resultati,  sapendo  lenissimo  che  le  distin- 
zioni che  lo  scalpello  anatomico  discuopre , o crea  ancora  talvolta , non  sa- 
ranno sempre  bastantemente  Itene  tradotto  all’esterno,  sul  vivente,  per  darci 
luogo  di  stabilire  una  sicura  diagnosi,  e sperando  anco  meno  che  da  queste 
ricerche  sia  per  escire  nna  terapeutica  estremamente  ricca  di  mezzi  efficaci. 
Purtuttavla  io  ho  verificato  (e  questo  capitolo  ce  ne  darà  la  prova)  clic  queste 
due  parti  della  pratica,  cioè  a dire  la  diagnosi  e la  cura , hanno  già  guada- 
gnato d’assai  e sono  realmente  in  progresso.  La  prognosi  non  può  d'altronde 
che  profittare  di  queste  ricerche;  e si  sa  quanto  importi  ad  un  pratico,  spe- 
cialmente a quello  che  eseguisce  le  operazioni,  di  poter  predire  la  sorte  clic 
dovrà  toccare  ad  un  tumore,  e di  poter  dire  se  si  risolverà,  se  suppurerà,  o 
se  persisterà  ad  onta  di  tutto  ciò  che  si  potrà  fare  per  combatterlo  ; se  esso  si 
colleglli  ad  uno  stato  generale,  o se  sia  semplicemente  locale;  se  necessiti  una 
operazione  leggiera  c scevra  da  pericolo,  oppure  una  grave  operazione;  se  vi 
potrà  esser  recidiva  o no,  ecc.  Ebbene:  tutte  queste  questioni  sono  singolar- 
mente illuminate  dall’anatomia  patologica.  Bisogna  confessarlo:  gli  Inglesi  quivi 
ancora  hanno  aperta  la  via.  Noi  non  possiamo  tardare  a seguirla  ed  a sor- 
passarli ancora  nelle  questioni  che  si  riferiscono  ad  una  scienza  che  è stata 
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realmente  creata  ila  noi  stessi;  imperocché  f anatomia  patologica,  considerata 
come  scienza,  è realmente  nata  nella  patria  del  Dupuvtren  e del  Laénncc. 

Astley  Cooper,  che  ha  Itene  studiate  le  malattie  delle  mammelle,  ha  adot- 
tata una  classiticazione  pei  tumori  di  quest’organo  (1);  Vclpeau  ha  distinto  le 
loro  infiammazioni  a seconda  della  sede  precisa  che  occupano  (2).  io  farò  co- 
noscere queste  idee  a tempo  e a luogo.  Per  parte  mia,  passerò  a sottomettere 
tutte  queste  malattie  al  nietodo  che  ci  ha  servito  per  classare  le  altre  malattie; 
e noi  avremo,  io  credo,  una  classiticazioue  metodica  di  tutte  le  malattie  della 
mammella.  Esse  sono,  come  già  sappiamo,  numerosissime  nella  donna;  impe- 
rocché alle  malattie  cui  le  mammelle  vanno  soggette  come  ogni  e qualunque 
altro  organo  si  aggiungono  quelle  che  loro  son  proprie,  provocate  dalle  im- 
portanti funzioni  temporarie  che  esercitano  e dalle  simpatie  che  vi  si  propa- 
gano dagli  altri  agenti  della  riproduzione. 


Anatomia. 


1. °  Mammelle.  — Le  mammelle  sono  due  organi  glandulosi  che  occupano,  a de- 
stra ed  a sinistra,  la  parte  anteriore  e superiore  del  torace.  L'uà  solcatura  le  se- 
para sulla  regione  sternale,  e questa  solcatura  va  a perderai  nel  cavo  dello  stomaco. 
La  forma  generale  della  mammella  è quella  di  una  mezza  sfera  leggiermente  de- 
pressa in  alto,  più  rotonda  ed  alquanto  più  prominente  in  basso  ed  all'infuori,  sor- 
montata da  una  papilla,  che  è il  capezzolo*  la  quale  si  trova  presso  a poco  nel  cen- 
tro dell’organo.  Questa  forma  può  variare:  cosi  vi  sono  delle  mammelle  coniche,  la 
cui  base  è al  torace,  come,  al  contrario,  ve  ne  sono  certe  altre  che  hanno  la  radice 
più  ristretta  del  corpo.  Numerose  sono  le  cause  che  possono  modificare  la  forma 
di  questi  organi:  tali  sono  le  gravidanze  moltiplicate,  lo  allattamento  ripetuto,  un 
rapido  dimagramento,  dei  toccamenti  e delle  palpazioni  frequenti,  ecc.  Sappiamo 
che  in  certi  popoli  dell’ Africa  le  mammelle  nelle  doune  finiscono  col  somigliare 
a dei  sacchi  cutanei  appianati  e pendenti,  ed  è verissimo  che  alcune  madri  possono 
allattare  i loro  nati  portandoli  sul  dorso  e lanciando  loro  una  mammella  al  diso- 
pra deU'una  o dell’altra  spalla. 

Ecco  il  volume  ordinario  di  una  mammella:  diametro  verticale  misurato  alla  base, 
11  o 12  centimetri;  diametro  trasversale  preso  allo  stesso  punto,  12  o 13 centimetri; 
diametro  antero-posteriore,  9 o 10  centimetri.  Diverse  cause  possono  far  variare 
questo  volume.  Parlerò  più  tardi  delle  ipertrofie,  che  possono  esser  portate  a l un 
grado  molto  rilevarne. 

Una  pelle  sottile  e delicata  ricuopre  le  mammelle;  essa  è bianca  quasi  dapper- 
tutto, meno  che  attorno  al  capezzolo,  ove  cambia  colore  e struttura. 

2. °  Areola.  — L’areola  è quel  disco  colorito  che  si  trova  intorno  al  capezzolo; 
essa  è rosea  nelle  negre  e scura  nelle  donne  che  sono  state  madri  ed  anco  in  certe 
fanciulle,  e presenta  inoltre  delle  rugosità  disposte  a cerchj  concentrici,  delle  quali 
le  asprezze  dei  capezzolo  sembrano  essere  una  continuazione. 

3. °  Qtpezzolo.  — Ài  centro  di  questa  areola,  si  eleva  il  capezzolo*  che  è un  corpo 
papillare,  per  lo  più  cilindrico,  qualche  volta  conoide,  lungo  dai  10  ai  15  millimetri 
e rotondato  alla  sua  estremità.  Nelle  vergini  esso  è meno  lungo  che  nelle  donne 
maritate,  specialmente  in  quelle  che  sono  state  madri  di  più  figli  e che  li  hanno 
allattati.  Anco  nelle  donne  maritate  il  capezzolo  varia,  potendo  pure  mancare  af- 
fatto od  avere  una  smisurata  lunghezza.  Attorno  alla  base  del  capezzolo  esistono 
dei  tubercoli  papillari*  che  sono  per  lo  più  iti  numero  di  sei  in  dieci  e che  fanno 
una  prominenza  di  2 in  3 millimetri.  Gli  anatomici  considerano  questi  corpi  come 
altrettante  aggregazioni  di  follicoli  sebacei. 


<1)  (Eutres  complètes*  traduzione  di  Chassaignac  e Richelot. 

(2)  Velpean,  Traiti  des  mal  adì  et  du  sein  et  de  la  région  mammaire , 2.a  ediz. 
Parigi,  1858. 
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4."  Struttura  delia  mai, lineila.  — Due  elementi  principali  entrane  nella  rum  pe- 
tizione della  mammella:  l.°  la  gianduia  mammaria;  2'®  il  tessuto  cellulo-adipoao, 
dal  quale  questa  gianduia  è circondata.  A tutto  questo  aggiungete  la  pelle,  i vasi 
ed  i nervi. 


Fig.  455  (1). 


Kig.  456  (2). 


La  gianduia  mammaria  è l'elemento  principale  dell'organo.  Spogliata  che  sia 
del  tessuto  adiposo  in  mezzo  al  quale  è situata,  questa  gianduia  offre  la  forma  di 
una  massa  appianata,  irregolarmente  circolare  e piu  grossa  al  centro  che  non  alla 
circonferenza,  la  quale  è disegualmente  tagliata  e più  imperfettamente  circoscritta 
all' infuori  che  all' indentro.  La  faccia  posteriore  o base  della  gianduia,  che  è leg- 
giermente concava,  è applicata  sul  muscolo  gran  pettorale,  del  quale  sorpassa  qual- 
che volta  il  bordo  inferiore:  essa  aderisce  ai  muscoli  mercédi  un  tessuto  cellulare 
molto  lasso,  elle  le  permette  una  grande  mobilita.  La  faccia  anteriore  o cutanea. 
discretamente  convessa  e molto  disegnale,  presenta  delle  unfrattnositil  che  sono  riem- 
pite da  ori  tessuto  cellitlo-adiposo. 

Una  tunica  fibro-eellulosa  resistente  serve  d'inviluppo  alla  gianduia.  Alla  circon- 
ferenza della  mammella  questo  inviluppai  si  continua  col  fascia  super  fidai is. 

Nel  tempio  che  la  secrezione  del  latte  non  ha  luogo,  il  tessuto  glandolare  ha  la 
consistenza,  la  elasticità  dei  corpi  fibrosi,  i di  lui  setti  sono  evidenti;  la  superficie 
è omogenea  e di  un  color  bianco  opaco  volgente  alquanto  al  turchiniccio:  in  allora 
non  si  possono  riscontrare  le  granulazioni,  le  quali  non  si  sviluppano  che  per  eccita- 
ci) La  figura  455  rappresenta  due  condotti  galattofori  iniettati  a cera  e prepa- 
rati dalla  loro  origine  lobulare  sino  alla  loro  terminazione.  La  mammella  elio 
servi  a questa  preparazione  apparteneva  ad  una  giovine  donna  morta  nell'  epoca 
dell'allattaniento.  Il,  sono  due  dei  numerosi  lobuli  o gruppi  di  granulazioni;  r,  un 
ramuscolo  iniziale  di  uno  dei  due  condotti  lattiferi;  ss,  i rigonfiamenti  o seni  del 
condotto;  m.  il  capezzolo  fesso  parallelamente  alla  sua  lunghezza,  e nello  spes- 
sore del  quale  si  vede  il  fascette  dei  condotti  lattiferi,  la  maggior  parte  dei  quali 
sono  tagliati  alla  base  del  capezzolo  stesso.  (Questa  figura  e stata  tratta  dal  libro 
di  G.  Cloquet.) 

(2)  La  figura  456  rappresenta  un  lobulo  considerevolmente  ingrandito;  rr,  indi- 
cano alcune  delle  vescichette  dalle  quali  è composto;  i peduncoli  canaliculati  di  un 
certo  numero  di  queste  vescichette  sono  apparenti;  gli  altri  sono  nascosti  dalle  ve- 
scichette stesse. (P.  Dubois.  Tratte  compiei  de  Vart  de  rac.cnuchemrnt,  Parigi,  1849. 
1.*  dispensa,  p.  254.)  Io  ho  profittato  di  questo  fascìcolo  nella  presente  anatomia. 


Digitized  by  Google 


8 


MALATTIE  DELLE  MAMMELLE  NELLA  DONNA 


/ione  naturale  provocata  dallo  allattamento.  Durante  questa  funzione,  il  tessuto  glan- 
dolare diviene  di  un  color  rosso  pallido,  e si  compone  di  lobi,  di  lobuli,  di  granu- 
lazioni e di  condotti  galattofori.  1 lobi  sono  masse  di  forma  presso  a poco  rotonda, 
la  cui  agglomerazione  costituisce  la  gianduia.  Però  questi  lobi  sono  distinti  e 
separati  da  lamelle  fibrose.  Il  volume  loro  è molto  diseguale  e variabile;  il  diametro 
di  alcuni  di  essi  può  esser  valutato  a 5 o 0 centimetri,  e quello  di  altri  a soli  2 o 3; 
differenze  che  procedono  dalla  quantità  variabile  di  lobuli  della  quale  i lobi  sono 
composti.  Il  numero  dei  lobi  della  gianduia  mammaria  è generalmente  indicato  da 
quello  dei  condotti  galattofori  che  percorrono  il  capezzolo,  che  è quanto  dire  sono 
in  numero  di  15  a 20.  I lobi  sono  formati  da  lobuli,  i quali  sono  corpicc inoli  leg- 
germente appianati,  disseminati  per  tutta  la  estensione  dei  lobi,  e resultanti  da 
granulazioni  riunite  in  gruppi  distinti.  Il  numero  e volume  dei  lobuli  che  entrano 
nella  composizione  di  un  lobo  sono  variabilissimi.  Le  granulazioni  hanno  la  forma 
di  corpuscoli  rotondi  aventi  il  volume  di  un  grano  di  miglio  ed  offrenti  un  color 
rossastro;  se  si  esaminano  attentamente,  si  riconosce  che  sono  non  già  corpi  solidi, 
come  ci  darebbe  a credere  il  loro  aspetto,  ma  sibbene  vescichette  (fig.  456). 

Da  ciascuna  di  queste  granulazioni  vescicolari  riunite  in  un  gruppo  nasce  un 
rametto  canaliculato,  sottilissimo  e cortissimo,  che  si  apre  nella  vescichetta,  dimo- 
doché quest.' ultima  può  essere  considerata  come  una  dilatazione  del  canaletto  stesso. 
Questi  canaliculi  sono  adunque  tanto  numerosi  quanto  le  granulazioni  che  formano 
il  gruppo. 

Prima  di  distaccarsi  dalla  massa  vescicolare , questi  piccoli  tubi  si  confondono 
insieme  per  costituirne  un  altro  alquanto  più  grosso.  Le  granulazioni  coi  loro  pe- 
dunculi  sono  state  paragonate  ad  un  fiore  delle  ombrellifere.  Il  pedunculo  unico 
che  proviene  dalla  unione  di  tutti  i ranuncoli  di  un  gruppo  si  congiunge  con  uno 
o con  varj  altri  esciti  nella  stessa  maniera  da  uno  o più  gruppi  vicini.  Se  questi 
gruppi  vescicolari  sono  avvicinati  ad  un  punto  periferico  della  gianduia,  il  ramo 
ohe  nasce  dalla  loro  unione  può  esser  considerato  come  la  porzione  iniziale  di 
un  condotto  galattoforo;  quest'ultimo  condotto,  dirigendosi  verso  il  centro  della 
faccia  anteriore  della  glaudula,  riceve  nel  suo  tragitto,  come  altrettanti  affluenti 
che  ne  accrescono  il  volume,  i rami  dei  gruppi  glandulosi  sempre  più  superficiali. 
Quindici  o venti  condotti  lattiferi  nascono  in  tal  modo  nella  gianduia  mammaria 
dai  lobuli  o gruppi  di  granulazioni,  e si  dirigono  tutti  dalla  periferia  verso  il  centro. 
Quando  questi  canaliculi  sono  giunti  alla  circonferenza  dell'areola,  convergono  verso 
la  base  del  capezzolo.  Prima  di  giungere  all'areola  e trovandosi  tuttora  immersi  uel 
tessuto  glandolare,  i condotti  lattiferi  si  dilatano  in  modo  da  formare  dei  sacchi  o 
seni  analoghi  ai  serbatoj  di  altri  organi  glandulosi.  Questi  seni  si  prolungano  nel 
tessuto  cellulo-dartoico  sottostante  alla  pelle  colorita  e diseguale  dell'areola.  L'am- 
piezza e la  lunghezza  di  questi  serbatoj  sono  molto  variabili,  ma  però  generalmente 
in  rapporto  col  numero  e volume  dei  lobuli  che  hanno  concorso  alla  formazione  del 
condotto  lattifero.  11  loro  calibro  è per  l'ordinario  dai  0 agli  8 millimetri.  Tuttavia 
dilatati  quando  si  trovano  impegnati  nella  base  del  capezzolo,  essi  ristringonsi  ben 
presto  sino  alla  loro  terminazione.  Riuniti  in  questo  corpo  papillare  in  numero  di 
15  in  20,  essi  formano  uu  fascetto  che  ne  occupa  il  centro;  e,  dopo  di  averne  per- 
corsa tutta  la  lunghezza,  si  aprono  alla  di  lui  sommità  con  degli  orifìzj  molto  ri- 
stretti che  sono  nascosti  in  mezzo  alle  diseguaglianze  della  di  lui  superficie  (1). 

Viene  generalmente  ammesso  che,  giunti  che  sono  sotto  l'areola,  i tronchi  dei 
vasi  galattofori  non  comunichino  tra  loro.  Secondo  Dubois,  sarebbe  questo  un  er- 
rore; imperocché  queste  anastomosi  possono  esistere  non  solo  tra  le  branche  di  uno 
stesso  condotto,  ma  ancora  tra  i principali  tronchi  dei  condotti  lattiferi,  sia  in  avanti 
del  loro  arrivo  alla  circonferenza  dell'areola,  sia  sotto  l'areola  stessa. 

Dei  vasi  capillari  sono  in  rapporto  molto  intimo  con  le  vescichette,  poiché  tali 
vasi  portano  i materiali  necessarj  alla  secrezione  del  latte;  essi  però  rimangono 
nelle  pareti  di  questi  piccoli  organi  e non  si  aprono  nella  loro  cavità. 

I lobuli  o gruppi  di  granulazioni  che  contribuiscono  alla  formazione  di  un  con- 
dotto galattoforo,  e questo  condotto  stesso,  sono  inviluppati  da  uno  strato  cellulo- 
fibroso  che  s'interpone  tra  i lobuli  e le  isola  dai  condotti  lattiferi  circonvicini.  La 
massa  che  resulta  da  questa  disposizione  costituisce  un  lobo,  che  si  compone  cosi 


jitized  by  Google 


(1)  Paolo  Dubois,  loe.  cit. 


ANATOMIA 


9 

del  condotto  lattifero,  dei  lobuli  e dei  ramuscoli  che  ne  emanano  e finalmente  del 
grosso  inviluppo  cellulo-fibroao  nel  quale  essi  sono  racchiusi. 


Fig.  457  <1). 


11  tessuto  cellula-adiposo  della  mammella  inviluppa  da  tutte  le  parti  la  mammella 
stessa;,  esso  è piti  compatto  e di  un  color  giallo  più  carico  che  non  sia  nelle  altre 
parti  del  corpo.  Esso  ha  uno  spessore  maggiore  tra  la  faccia  anteriore  della  glan- 
dola e la  pelle.  Ivi  penetra  nei  piccoli  vacui  anfrattuosi  di  questa  parte  della  mam- 
mella e costituisce  una  specie  di  ganga.  Quando  questo  elemento  si  associa  alla 
resistenza  naturale  della  pelle,  è ad  esso  dovuta  la  forma  regolarmente  rotondata 
delle  mammelle  e la  loro  durezza.  Generalmente  parlando,  le  differenze  marcatis- 
sime che  presentano  questi  organi  relativamente  al  loro  volume  resultano  da  una 
ipertrofia  di  questo  tessuto  cellulo-adiposo.  Esso  manca  nel  capezzolo  come  sotto 
la  pelle  diseguale  della  areola:  quivi  il  tessuto  adiposo  è rimpiazzato  da  un  tessuto 
dartoico. 

Nella  struttura  dei  condotti  lattiferi  viene  ammessa  la  esistenza  di  un  tessuto  ela- 
stico a fibre  longitudinali  e circolari. 

Il  capei  solo  è composto  dai  vasi  lattiferi  uniti  in  un  fascetto,  in  numero  di 
15  a 20  ed  occupanti  il  centro,  estendentisi  dalla  base  di  questo  corpo  papillare 
sino  alla  di  lui  sommità. 

II  volume  del  capezzolo  dipeude  dal  numero , dal  calibro  e dalla  lunghezza  dei 
condotti,  dal  loro  avvicinamento  più  o meno  intimo,  come  pure  dalla  quantità  di 
tessuto  cellulare  dartoico  che  li  inviluppa.  A ciò  bisogna  aggiungere  dei  numerosi 
rami  vascolari  e dei  filetti  nervosi.  Io  ho  già  parlato  dei  caratteri  della  pelle  del 
c ape: solo  e della  areola. 

Le  arterie  della  mammella  provengono;  1.®  dalla  mammaria  interna;  2.®  dalla  mam- 
maria esterna;  3."  dalle  intercostali  aortiche.  Tra  queste  arterie,  le  prime  si  distri- 
buiscono alla  parte  interna  e superiore  della  gianduia,  dal  primo  spazio  intercostale 
sino  al  quinto;  le  seconde  alimentano  specialmente  la  parte  inferiore  ed  esterna 
della  gianduia  stessa,  e le  ultime  la  parte  superiore.  Le  rene  satelliti  di  queste 
arterie  formano  due  strati,  uno  dei  quali  superficiale,  l'altro  profondo. 

Per  l'intelligenza  di  certi  fenomeni  fisiologici  e patologici,  dobbiamo  notare  che 
questi  vasi  comunicano  per  mezzo  di  numerose-  anastomosi  con  le  arterie  e vene 
epigastriche,  le  eguali,  nate  dalla  arteria  e dalla  vena  iliaca  esterna,  comunicano  di- 
rettamente con  1 apparecchio  vascolare  degli  organi  genitali. 

I linfatici  sono  numerosissimi  ed  hanno  due  destinazioni:  alcuni  di  essi  seguono 

(1)  La  figura  457  rappresenta  i condotti  e seni  lattiferi  di  una  mammella  di  una 
donna  morta  durante  l'allattamento.  Essi  erano  injettati  naturalmente  dal  latte  che 
vi  era  trattenuto;  a a,  sono  due  delle  numerose  anastomosi  tra  questi  condotti  e i 
seni  lattiferi.  (Zoc.  cit.) 
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il  tragitto  delli>  branche  della  mammaria  interna  e penetrano  nel  petto  per  portarsi 
ai  ganglj  del  mediastino  anteriore;  gli  altri  ai  allontanano  dalla  gianduia  al  di 
lei  lato  esterno,  contornano  il  bordo  del  muscolo  gran  pettorale  e pervengono  ai 
ganglj  ascellari. 

I filetti  nervosi  emanano  dal  plesso  brachiale  e dai  uervi  intercostali. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DELLE  MAMMELLE. 

L’assenza  completa  delle  mammelle,  la  mancanza  pure  di  una  sola  di  esse, 
sono  casi  estremamente  rari,  e non  è neppure  provalo  che,  anco  in  questi  casi 
eccezionali,  non  sia  stata  confusa  l’assenza  dei  capezzoli  con  quella  delle  mam- 
melle stesse.  Egli  b meno  raro  il  trovare  un  aumento  nel  numero  di  questi 
organi.  La  nostra  specie  è quella  che  possedè  il  piti  piccol  numero  di  mam- 
melle: quando  ne  esistono  di  più,  noi  ci  avviciniamo  allo  stato  normale  degli 
altri  mammiferi.  Ed  ecco,  secondo  gli  anatomici  la  causa  della  rarezza  dei 
casi  di  assenza  delle  mammelle  e della  frequenza  relativa  delle  mammelle  so- 
prannumerarie. Nel  primo  grado  di  quest’ ultima  anomalia  vi  sono  due  capez- 
zoli per  ogni  mammella.  Il  caso  più  frequente  è quello  in  cui  esistono  tre  mam- 
melle, la  terza  delle  quali,  ordinariamente  posta  sulla  linea  mediana,  è più  pic- 
cola delle  altre  due  c si  sviluppa  a mala  pena  durante  il  periodo  dell' allatta- 
mento. Se  essa  si  trova  sotto  una  delle  altre  due  mammelle,  la  eguaglia  presso 
a poco  in  volume  e sererne  essa  pure  del  latte.  Roherl  di  Marsiglia  ha  parlato 
di  una  mammella  situata  nella  regione  inguinale  fi).  Nelle  Efemeridi  dei  cu- 
riosi della  natura  si  è parlato  di  mammelle  sul  dorso;  ma  è stato  conve- 
nuto di  sospettare  dell’ autenticità  di  un  tal  fatto.  Sono  state  vedute  sino  a 
quattro  ed  anco  cinque  mammelle:  quando  ve  ne  sono  quattro,  le  soprannu- 
merarie son  poste  sotto  le  altre  due;  sono  state  vedute  eziandio  occupare  l’a- 
scella. Nel  caso  di  cinque  mammelle,  due  delle  soprannumerarie  si  trovavano 
sotto  le  altre;  la  quinta  poi  era  sulla  linea  mediana,  12  centimetri  sopra  all’om- 
helico.  La  mammella  soprannumeraria  può  essere  sul  dorso  (2).  Le  mammelle 
stesse  in  numero  normale  sono  state  pure  trovate  entrambe  sul  dorso.  Quello 
che  v’  ha  di  più  rimarcabile  si  è che  la  donna  la  quale  presentava  una  siffatta 
anomalia  apparteneva  ad  una  famiglia  che  si  distingueva  per  questa  singolare 
trasposizione  (3).  ■ 

Le  anomalie  delie  mammelle  non  sono  per  la  maggior  parte  riconosciute 
che  al  momento  della  pubertà . quando  questi  organi  vanno  a rappresentare  una 
parte  nella  economia.  Una  anomalia  che  può  costituire  una  delle  più  disag- 
gradevoli  deformità  è quella  che  consiste  nel  volume  enorme  delle  mammelle: 
cosi  nell’opera  già  citata  di  Manget  vicn  fatta  parola  di  una  mammella  del 
peso  di  64  libbre  francesi;  essa  era  la  sinistra.  La  destra  non  fu  pesata;  ma 
si  valutò  per  approssimazione  a 40  libbre.  Siccome  io  devo  consacrare  un  ar- 
ticolo alle  ipertrofie  delle  mammelle,  o vogliam  dire  alle  mammelle  elefantia- 
siche, mi  limiterò  per  ora  a questo  esempio , il  quale  può  già  far  presentire 
la  necessità  dell’intervento  chirurgico  per  far  sparire  una  simile  deformità. 

Esponendo  l' anatomia  della  mammella,  ho  già  fatto  menzione  delle  anomalie 
del  capezzolo.  Esso  può  esser  lunghissimo,  cortissimo,  gròsso,  a larga  base;  può 
avere  delle  piccolissime  dimensioni  in  ogni  senso,  c finalmente  può  mancare  af- 
fatto, Il  chirurgo  deve  imparare  dall’anatomia  come  si  operino  queste  anomalie; 

(1)  Journal  géniral  de  médecine,  t.  I,  pag.  57.  L' art  de  prevenir  le  cancer , Mar- 
siglia, 1812,  in-8. 

(2)  Manget.  t.  Ili,  pag.  100. 

(3)  Loe.  cit. 
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a tale  oggetto  egli  deve  studiare  come  è costituito  il  capezzolo.  Egli  vedrà  che 
la  prominenza  dipende  dal  prolungamento  dei  canali  galattofori  al  di  là  del- 
l’areola.  L’allungamento  del  capezzolo  proviene  dalla  estensibilità  di  questi  ca- 
nali e da  quella  del  tessuto  che  li  inviluppa  c che  si  continua  con  quello  della 
mammella.  Se  il  capezzolo  presenta  una  prominenza  più  considerevole  di  quella 
che  gli  è naturale,  ciò  ha  luogo  perché  il  prolungamento  dei  condotti  lattiferi 
in  avanti  deU’arcola  è più  esteso;  se,  al  contrario,  la  prominenza  è minore  (lo 
che  accade  più  comunemente)  della  precedente,  ciò  avviene  inquantochè  i con- 
dotti galattofori  non  hanno  il  loro  solito  sviluppo  al  di  là  del  disco  areolare; 
finalmente  se  non  vi  è alcuna  prominenza,  e se  il  capezzolo  è rimpiazzato  da 
una  depressione  della  pelle  (lo  che  è estremamente  raro),  ciò  accade  perchè  i con- 
dotti lattiferi,  incompletamente  sviluppati,  non  hanno  sviluppato  la  superficie  del 
disco  areolare.  Questi  condotti  non  sono  per  questo  meno  riuniti  ed  inviluppati 
dagli  elementi  che  costituiscono  il  mammellone  apparente,  ma  questa  massa  ade- 
rente al  tessuto  della  mammella  è nascosta  sotto  la  pelle  dell’areola.  e,  pizzi- 
cottando, la  pelle  può  palparsi  e constatare  la  di  lei  presenza.  La  depressione 
cutanea  che  rimpiazza  il  capezzolo  resulta  da  una  specie  di  invaginazione  della 
pelle  aderente  in  questo  punto  alle  estremità  dei  condotti  lattiferi,  e,  che  ritenuta 
alla  superficie  della  gianduia,  è rimasta  depressa,  mentre  le  parti  vicine  hanno 
subito  il  loro  sviluppo  regolare.  P.  Dubois  paragona  questa  disposizione  a quella 
dell’ombelico. 

I capezzoli  troppo  corti  possono  esser  prodotti  da  cause  meccaniche,  ed  è 
passibile  di  vederli  appianati,  arrestati  nel  loro  sviluppo  dalla  compressione 
esercitata  sulla  mammella  dagli  abiti  molto  stretti. 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLE  MAMMELLE. 

Questo  capitolo  sarà  limitato  a brevi  considerazioni  sulle  contusioni  c sui 
corpi  stranieri. 


ARTICOLO  I. 

Contusioni. 

Nulla  ho  a dire  in  particolare  sulle  ferite  propriamente  dette.  Noi  non  dob- 
biamo fare  altro  clic  osservare  quello  che  accade  dopo  le  amputazioni  parziali 
della  mammella,  per  accertarsi  che  queste  ferite  per  incisione  si  riuniscono 
con  una  facilità  estrema.  Sono  specialmente  le  ferite  sottocutanee,  le  contusioni 
propriamente  dette,  che  bisogna  qui  studiare.  Esse  possono  esser  leggiere  e 
non  produrre  che  un  poco  di  stravasamelo  di  sangue  nel  tessuto  cellulare 
sottocutaneo , o più  forti  e dar  luogo  ad  una  vera  bozza  sanguigna.  Quando 
il  colpo  è realmente  forte,  il  tessuto  cellulare  che  si  frammischia  alia  gianduia, 
i lobi  stessi  di  quest’ ultima  possono  essere  lesi  o schiacciati;  d’onde  hanno 
luogo  degli  infiltramenti  di  sangue  più  o meno  considerevoli  o dei  veri  depo- 
siti sanguigni.  [Quando  la  violenza  esterna  agisce  sulla  mammella  di  una  donna 
che  allatta,  può  dar  luogo  ad  una  lacerazione  dei  canali  lattiferi  e in  con- 
seguenza ad  un  infiltramento  latteo.]  Il  tessuto  cellulare  sotto-mammario  può 
esser  lacerato,  quando  il  corpo  contundente  abbia  una  larga  superficie  ed  agisca 
con  energia.  L’ ecchimosi,  effetto  di  queste  diverse  contusioni,  si  produce  più 
rapidamente  quando  il  solo  tessuto  cellulare  sottocutaneo  è lacerato;  essa  ha 
luogo  più  tardi  quando  la  lesione  ha  sede  nella  gianduia,  e si  effettua  ad  un’ 
epoca  più  lontana  ancora  quando  esiste  nel  tessuto  sotto-mammario.  Qualche 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DELLE  MAMMELLE  NELLA  DONNA 


12 

volta  il  coloramento  nerastro  della  pelle  non  apparisce  allora  che  in  capo  a 
molti  giorni,  e non'  si  mostra  già  sulla  mammella  stessa  ma  verso  la  sua  cir- 
conferenza. 

Per  conoscere  gli  effetti  di  queste  contusioni  non  che  la  parte  che  rappre- 
senta il  sangue  una  volta  che  si  è stravasato  o die  ha  formato  un  deposito, 
rimando  ancora  il  lettore  all’ articolo  Contusione,  volume  I-  Egli  è evidente  per 
me  che  nella  mammella  questo  sangue  subisce  delle  trasformazioni  le  quali 
danno  luogo  a dei  tumori,  a delle  cisti  che  saranno  studiate  più  tardi. 

E non  sono  soltanto  le  contusioni  gli  agenti  che  danno  luogo  a sulTusioni 
sanguigne  ad  accumuli  di  sangue  nella  mammella;  i movimenti  flussionarj  che 
si  collegano  all’atto  della  mestruazione  ed  ai  diversi  alti  della  riproduzione  pos- 
sono indurre  degli  effetti  simili.  Per  quanto  queste  lesioni  non  appartengano 
alla  categoria  delle  fisiche,  io  credo  di  dover  assomigliare  queste  ecchimosi  a 
quelle  clic  sono  il  resultato  delle  ferite,  se  non  fosse  altro  per  indicare  le  loro 
differenze  sotto  il  punto  di  vista  veramente  pratico,  quello  della  cura.  Astley 
Cooper  descrive  delle  ecchimosi  spontanee,  cioè  a dire  indipendenti  da  qua- 
lunque violenza  esteriore.  Esse  si  presentano  sotto  la  forma  di  macchie  brune, 
giallastre,  qualche  volta  molte  large  , e possono  essere  accompagnate  da  vivi 
dolori.  D’ordinario  con  queste  ecchimosi  non  v’è  nè  ingorgo  nè  indurimento: 
esse  hanno  della  analogia  con  quelle  macchie  sanguigne  che  si  formano  spon- 
taneamente nella  congiuntiva  oculare  o nello  spessore  delle  palpebre.  Queste 
ecchimosi  hanno  dei  rapporti  con  la  mestruazione,  o almeno  si  vedono  coin- 
cidere con  una  diminuzione,  con  una  irregolarità  e qualche  volta  con  una  mor- 
bosa  abbondanza  delle  regole.  Esse  si  dissipano  d’ordinario  nello  spazio  di  quin- 
dici giorni  od  un  mese,  e non  reclamano  vermi  mezzo  terapeutico  diretto.  Noi 
dovremo  in  lai  casi  occuparci  soprattutto  a regolarizzare  i mestrui. 

[Tuttavia,  se  l’ ecchimosi  persistesse,  dovremo  favorire  il  riassorbimento 
ilei  sangue  infiltrato  mercè  l'applicazione  di  topici  risolventi,  con  le  sottrazioni 
sanguigne  generali  o locali  c coi  derivativi  sul  canale  intestinale.  ] 

Le  vere  contusioni,  al  contrario,  vogliono  esser  curate,  quelle  in  particolar 
modo  che  sono  profonde;  imperocché,  abbandonato  a sé  stesso,  il  sangue  in- 
filtrato o allo  stato  di  deposito  potrebbe  divenire  il  germe  di  tumori  difficili  a 
guarire.  Egli  è in  questi  casi  specialmente  che  si  deve  usare  della  sanguigna  e 
principalmente  delle  mignattazioni,  che  ripeteremo  fintantoché  si  potrà  sospettare 
che  vi  sia  del  sangue  stravasato  all’intorno  della  mammella  o dentro  (fi  essa. 
Nello  stesso  tempo,  o negli  intervalli,  dovremo  applicare  dei  topici  risolutivi , 
ripercossivi,  mentre  agiremo  sugli  intestini  coi  sali  neutri:  il  tifato  di  soda 
è applicabilissimo  in  queste  circostanze. 

[ Se  dopo  la  scomparsa  della  ecchimosi  rimanesse  nella  parte  del  dolore  e 
della  pastosità,  si  potrebbe  applicare,  come  vien  consigliato  da  Yelpeau.  un  largo 
vescicante  sulla  mammella  e praticarvi  delle  unzioni  mercuriali.  Se  il  focolajo 
sanguigno  viene  ad  infiammarsi,  nvrassi  ricorso  alla  cura  degli  ascessi  sanguigni. 
(Vedi  t.  i.)  ] 


ARTICOLO  II. 

Corpi  stranieri  delle  mammelle. 

Degli  spilli,  una  palla  da  schioppo,  una  scheggia  di  mitraglia , possono  pe- 
netrare nello  spessore  della  mammella,  involgersi  in  una  vera  ciste  e dar  luogo 
ad  un  piccolo  tumore  della  gianduia  mammaria,  del  quale  non  potrà  conoscersi 
la  natura  se  non  risalendo  ai  commemorativi.  Si  è molto  parlato  in  questi  ul- 
timi tempi  d’ una  giovine  attrice  di  uno  dei  più  grandi  teatri  della  capitale 
che  aveva  un  ago  in  una  mammella,  il  quale  ago  divenne  il  nucleo  di  uu  tu- 
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more  che  fu  causa  di  un  gran  numero  di  abbagli  commessi  da  pratici  distin- 
tissimi. L’ago  lini  con  essere  eliminalo;  e non  si  è mai  saputo  come  fosse  pe- 
netralo nella  mammella  di  questa  donna. 

Possono  trovarsi  nelle  mammelle  delle  concrezioni  analoghe  a quelle  che 
si  osservano  nei  condotti  escretori  delle  glandule  salivari.  Queste  specie  di 
calcoli  sono  dovute  all’ assorbimento  delle  parti  più  liquide  del  latte  ed  al 
condensamento  sempre  più  forte  delle  di  lui  parti  meno  liquide.  Morgagni 
giunge  perfino  a dire,  per  verità  ripetendo  quello  che  fu  detto  ila  Blasius,  che 
una  vedova  aveva  in  una  mammella  molte  di  tali  pietre  le  quali,  per  la  loro 
collisione,  producevano  un  rumore  di  sfregamento!  Queste  concrezioni  sono  state 
più  particolarmente  osservate  nelle  {gpimine  degli  animali.  Dupuylren  ne  con- 
servava un  certo  numero  nel  suo  gabinetto:  esse  gli  erano  state  offerte  da 
uno  scorticatore  di  cavalli.  Per  lo  più  la  presenza  di  questi  corpi  stranieri  non 
è accusata  da  alcun  sintonia.  Se  cagionassero  del  dolore,  della  irritazione  e 
quindi  una  infiammazione  con  formazione  di  un  ascesso,  l’apertura  di  questo 
tumore  servirebbe  alla  estrazione  di  siffatti  corpi,  i quali  allora  soltanto  potreb- 
bero esser  riconosciuti. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELLE  MAMMELLE. 

ARTICOLO  I. 

Nevrosi  della  mammella. 

Queste  nevrosi  attaccano  la  sensibilità  dell'organo.  Esse  hanno  ricevuto  il 
nome  di  nevralgia  o di  tumore  irritabile  della  mammella.  Aslley  Cooper  dice 
clic  quest’organo  può  divenire  irritabile  senza  che  in  esso  esista  un  tumore 
manifesto,  e che  qualche  volta  avvi  tumore  irritabile.  Osservasi  ordinariamente 
questa  malattia  nelle  donne  dai  sellici  ai  treni’ anni  : Cooper  non  l’ha  mai  os- 
servata prima  della  pubertà,  ma  gli  è occorso  vederla  in  soggetti  che  avevano 
passata  l’età  dei  treni’ anni.  Se  l’affezione  in  discorso  attacca  il  tessuto  stesso 
della  gianduia,  questa  aumenta  a mala  pena  di  volume;  se  non  che  in  uno  o 
più  lobi  della  gianduia  stessa  si  sviluppa  un  violento  dolore  per  il  semplice 
toccare  della  parte,  ed  un  tal  dolore  persiste  talvolta  per  più  ore  di  seguito. 
Questo  dolore  non  è già  limitato  alla  sola  mammella,  ma  si  propaga  alla  spalla 
ed  al  cavo  ascellare,  non  che  alla  parte  interna  del  cubito  sino  alle  dita.  Esso  s’ir-, 
radia  sul  lato  corrispondente  del  corpo  sino  all’  anca.  Le  infermo  non  possono 
dormire  su  questo  lato.  In  certi  casi,  il  solo  peso  della  mammella  nel  decubito 
basta  per  far  nascere  degli  insopportabili  dolori.  Qualche  altra  volta  la  mam- 
mella è sede  di  una  sensazione  di  cablo  e di  freddo"  che  si  succedono  alterna- 
tivamente; talché  sembra  all'inferma  che  ad  ogni  istante  la  temperatura  di  que- 
sta parte  si  cambi.  Cooper  ba  paragonato  questa  malattia  al  tic  doloroso:  im- 
perocché, egli  dice,  è caratterizzata  da  dolori  lancinanti,  come  elettrici,  nel- 
l'organo e tali  che  seguono  il  tragitto  dei  nervi  circostanti.  I dolori  violenti 
esaltano  le  simpatie  dello  stomaco,  che  si  solleva;  e cosi  vi  sono  dei  vomiti. 

Gli  avvicinamenti  della  mestruazione  sono  marcati  da  recrudescenze  del  do- 
lore, il  quale  si  calma  talvolta  al  terminare  del  flusso  catameniale,  e rimane 
meno  violento  dopo  la  cessazione  di  esso.  Dal  dolore  infuori,  la  mammella  non 
offre  alcun  segno  di  infiammazione,  e la  pelle  non  ha  realmente  cambiato  di 
aspetto.  In  certi  casi  una  piccola  porzione  solamente  della  mammella  è affetta; 
altre  volte  invece  la  totalità  dell'organo  è attaccata,  e non  è raro  il  vedere 
amlie  le  mammelle  prese  dalla  malattia.  Questo  stato  di  sofferenza  dura  per 
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ilei  mesi,  ed  anco  per  degli  anni,  quasi  senza  remissione;  ma  la  malattia  non 
ha  tendenza  alcuna  ad  una  degenerazione  di  cattiva  natura. 

lo  non  potrei  mai  abbastanza  (issare  l’attenzione  dei  giovani  pratici  sulle 
nevralgie  delle  mammelle.  Quelle  che  sono  accompagnate  da  ingorgo  parziale 
o totale  della  gianduia  potrebbero  esser  confuse  con  certe  degenerazioni  ma- 
ligne, per  cagione  della  vivacità  dei  dolori . della  diseguaglianza  e della  du- 
rezza dei  tumore:  d’onde  amputazioni  dell’organo  compromettenti  l’inferma 
ed  insieme  la  reputazione  del  chirurgo.  Degli  errori  di  tal  fatta  sono  già  stali 
commessi.  Lo  avere  annunziata  la  possibilità  di  simili  iuganni  e le  rillessioni 
che  farà  nascere  la  succinta  esposizione  da  me  data  di  tali  nevralgie  faranno 
evitare  degli  inconvenienti  di  questa  natura. 

I tumori  nevralgici  in  discorso  sparisi  uno  da  per  loro  senza  bisogno  di  al- 
cuna cura,  quando  specialmente  le  cagioni  che  li  producono  o li  mantengono 
sono  state  rimosse,  il  celibato,  le  irregolarità,  il  disturbo  della  mestruazione 
ed  altri  disordini  che  si  collegano  alle  funzioni  della  matrice  predispongono 
a questa  malattia,  lo  ho  osservato  una  di  queste  nevrosi  collegala  con  la  si- 
filide, che  fu  guarita  con  l’amministrazione  dell'ioduro  di  potassio.  Il  pratico 
dovrà  dirigere  primieramente  i suoi  mezzi  verso  l’utero;  quindi  si  appiglierà 
agli  emollienti,  ai  calmanti,  ai  narcotici  applicati  localmente.  Cataplasmi  di  foglie 
di  morella,  pomate  oppiate,  balsamo  tranquillo,  linimento  laudanizzato:  ecco 
degli  eccellenti  topici.  Se  l’inferma  fosse  sanguigna,  faremmo  tiene  ad  appli- 
carle alcune  mignatte  all’intorno  della  mammella. 

Velpcau  descrive  sotto  il  titolo  di  indurimenti  e di  nevralgie  una  malattia 
che  si  riferisce  a quella  osservata  da  A.  Cooper.  Secondo  Vclpeau,  vi  è un  in- 
durimento in  massa,  delle  nodosità,  quindi  una  malattia  che  egli  chiama  sem- 
plicemente artralgia.  In  tutti  e tre  questi  casi  vi  sono  dei  dolori  nevralgici; 
ma  nel  terzo  i tumori,  le  nodosità  sono  si  poro  sviluppate,  dice  il  Velpeau, 
che  i talvolta  affatto  impossibile  il  riconoscerle. 

Aslley  Cooper  comprende  altresì  sotto  il  titolo  di  tumori  irritabili  delle 
mammelle  quei  piccoli  tumori  che  sono  stati  tanto  ben  descritti  da  Dupuytren, 
e che  io  ho  fatto  conoscere  nel  tomo  I,  pag.  469,  sotto  il  titolo  di  tumori 
scirro*!  euristici.  Questi  tumori  sono  stati  chiamati  nevromi  per  la  ragione  che 
si  è supposto  che  essi  abbiano  una  grande  connessione  coi  nervi,  e perché  essi 
sono  il  punto  di  partenza  di  quei  risalti  di  dolori  che  caratterizzano  ordina- 
riamente certe  malattie  nervose.  Non  sarebbe  impossibile  che  alcune  affezioni 
chiamate  nevralgie  delle  mammelle  fossero  dovute  alla  esistenza  di  uno  di  questi 
tumori  innicchiatosi  negli  interstizi  della  gianduia.  E siccome  questi  tumori 
•sono  di  un  piccol  volume,  potrebbero  benissimo  non  dar  luogo  ad  alcuno  au- 
mento di  volume  nella  mammella;  lo  che  non  impedirebbe  loro  di  essere  do- 
lorosissimi. 

Tanto  sarebbe  irrazionale  c pericoloso  il  procedere  all’estirpazione  della  mam- 
mella in  caso  di  quei  tntnori  nevralgici  che  aumentano  il  volume  di  una  parte 
o della  totalità  dell’organo,  quanto  sarebbe  utile  e poco  grave  il  toglier  via 
quei  piccoli  tumori  chiamati  nevromi  e che  sono  ordinariamente  sottocutanei. 
Quando  ho  giudicato  tanto  severamente  la  medicina  operatoria  applicata  alla 
cura  di  queste  nevrosi  della  mammella,  io  non  sapeva  ancora  che  Rufz  aveva 
ricorso  al  Ristori.  Questo  medico,  infatti,  ha  amputato  la  mammella  in  un  caso 
nel  quale,  per  quanto  egli  ne  dice,  coi  dolori , eravi  stato  quasi  naturale  della 
gianduia,  ed  ha  praticato  delle  incisioni  sottocutanee  per  indurimenti  parziali 
con  dolori  lancinanti.  Confesso  francamente  che  i fatti  riportati  da  Rufz  (1) 
non  sono  di  natura  tale  da  farmi  cambiare  di  opinione;  se  non  che,  siccome 

(1)  Affec,tinr<  doulourettse  des  glandes  mammaires  (Archires  de  moderine,  41  sarie, 
t.  Ili,  psg.  73). 
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qui  si  tratta  di  un  pratico  coscienzioso,  dorranno  prendersi  in  considerazione 
i fatti  che  egli  potrà  pubblicare  per  il  seguito,  desiderando  purtuttavia  che  essi 
sieno  più  concludenti. 


Mnlnttle  del  cnpczzolo. 

Il  capezzolo  pud  esser  sede  di  escoriazioni,  di  screpolature,  di  croste,  di  ec- 
zema, di  ulcere  veneree,  ecc.  Parlerò  solamente,  quivi  delle  escoriazioni  c delle 
screpolature;  imperocché  queste  lievi  soluzioni  di  continuità  sono  appunto  quelle 
affezioni  che  possono  esser  considerate  di  frequente  come  punto  di  partenza 
delle  infiammazioni  e degli  ascessi  che  si  osservano  duranti»  l’allattamento. 

Le  giovani  donne  che  allattano  per  la  prima  volta,  quelle  che  hanno  una 
pelle  delicata  e sottile,  quelle  che  sono  linfatiche  o nervose,  vanno  spesso  sog- 
gette a queste  escoriazioni.  Le  suzioni  troppo  spesso  ripetute,  la  mancanza  di 
pulizia , la  cattiva  conformazione  ilei  capezzolo  espongono  a questa  affezione. 
£ alla  superficie  dei  capezzolo,  sulla  di  lui  radice,  die  si  osserva  questa  specie 
di  esulcerazione , che  io  paragonerò  a quella  del  collo  della  matrice  in  certe 
vaginiti.  Spesso  si  vede  questa  forma  di  ulcerazione  più  profonda  occupare  la 
radice  del  capezzolo,  che  sembra  allora  isolarsi,  strangolarsi. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  le  screpolature,  specie  di  fessure  del  capezzolo, 
sopravvengono  dopo  il  primo  stato  che  ho  testé  descritto,  riconoscendo  d’al- 
tronde le  stesse  cagioni.  Egli  è il  solo  che  separa  il  capezzolo  della  mammella 
che  è sede  per  lo  più  di  screpolature;  ne  vien  quindi  il  capezzolo  stesso;  l’a- 
reola  vi  va  meno  spesso  soggetta.  Queste  screpolature  si  approfondano  sempre 
più,  massimamente  se  il  bambino  da  allattare  è vorace,  e da  esse  esce  del  san- 
gue talvolta  in  abbondanza  al  momento  dell'allattamento.  Le  si  vedono  talvolta 
sradicare  quasi  per  intiero  la  base  del  capezzolo.  Esse  sono  costantemente  do- 
lorose; qualche  altra  volta  il  dolore  è portato  al  punto  di  strappare  delle  grida 
alla  donna,  e di  farle  temer  fortemente  di  attaccarsi  il  bambino  al  petto. 

Si  possono  prevenire  queste  escoriazioni  facendo  uso  prima  del  parto  di  lo- 
zioni con  acqua  salata,  col  vino,  con  acquavite  allungata  in  una  certa  quantità 
di  acqua,  e cambiando  spesso  di  biancheria. 

Quando  non  si  sieno  potuto  prevenire  queste  escoriazioni,  si  spalmerà  il  ca- 
pezzolo con  la  seguente  mistura:  borace  4 grammi,  alcool  15  grammi,  acqua 
comune  !)0  grammi.  Se  l’unguento  populeo,  la  pomata  di  citriuolo  non  bastas- 
sero, Velpeau  consiglia  di  adoprare  la  soluzione  leggiera  di  nitrato  di  argento 
o di  solfato  di  zinco.  Quanto  alle  screpolature,  vai  meglio  toccarle  leggiermente 
con  un  cannello  appuntito  di  nitrato  di  argento.  Ci  guarderemo  tiene  dallo 
impiegare  le  soluzioni  di  sublimato,  poiché  potrebbero  nuocere  al  lattante.  Do- 
vremo rendere,  per  quanto  è possibile,  meno  frequente  l’alto  dello  allattare,  e 
si  consiglierà  l’uso  di  un  capezzolo  artificiale.  In  allora  dei  leggieri  astringenti 
o delle  semplici  cure  di  nettezza  guariranno  le  escoriazioni,  e le  screpolature 
non  resisteranno  ad  una  o due  cauterizzazioni. 

ARTICOLO  IL 

Inlammazlonl  delle  mammelle. 

Le  infiammazioni  propriamente  dette  della  mammella  sono  state  chiamate  tna- 
stoi/e,  mastite,  mammite.  Esse  sono  frequenti;  imperocché  alle  cagioni  ordi- 
narie della  infiammazione  vengono  qui  ad  aggiungersi . ad  un  certo  periodo 
«Iella  vita  della  donna,  delle  cagioni  speciali:  tali  sarebbero  la  mestruazione, 
la  gravidanza,  lo  allattamento.  Ecco  adunque  altrettante  circostanze  le  quali  im- 
primono delle  importanti  modificazioni  alla  circolazione  delle  mammelle  e che 
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richiamano  verso  di  esse  la  flussione.  Nel  parlare  delle  malattie  dei  capezzoli, 
le  ho  testé  accusate  come  cause  di  infiammazione  della  mammella;  e non  ci 
maraviglieremo  che  io  metta  al  rango  di  queste  stesse  cause  certe  qualità  di 
latte,  la  troppo  granile  quantità  in  cui  questo  fluido  viene  separato,  non  che 
le  ostruzioni  dei  condotti  galattofori.  Queste  ultime  circostanze  debbono  impri- 
mere dei  caratteri  speciali  alla  infiammazione,  modificarne  i prodotti  ed  influen- 
zarne i passaggi  e le  conseguenze. 

La  sede  dell' infiammazione  ne  modifica  essa  pure  i caratteri.  In  un’epoca 
tutta  anatomica,  questa  circostanza  doveva  esser  presa  in  grande  considerazione. 
L’anatomia  servi  di  basi;  alla  classificazione  delle  infiammazioni  della  mam- 
mella. Io  riprodurrò  quella  che  è stata  adottata  da  Velpeau  (1).  Secondo  questo 
chirurgo,  esistono:  l.°  delle  infiammazioni  superficiali  o sottocutanee;  invadono 
esse  il  tessuto  dell’  areola  o il  tessuto  collido  adiposo:  2.°  delle  infiammazioni 
profonde  o sotto  mammillari,  le  quali  occupano  il  tessuto  cellulare  che  riempie 
le  mammelle;  queste  infiammazioni  sono  idiopatiche:  e 3.°  delle  infiammazioni 
gianduii  ri;  in  questa  categoria  si  comprendono  gli  ingorghi  lattei,  ciò  che  ò 
chiamato  volgarmente  il  mal  del  ]wlo.  insieme  con  vere  infiammazioni. 

Ecco  il  quadro  che  rappresenta  queste  divisioni. 

1. °  Infiammazioni  superficiali  ( a.  Doli’ amila. 

o sotto-cutanee.  ) b.  Del  tessuto  cellulo-adiposo. 

2. "  Infiammazioni  profonde  o f a.  Idiopatiche. 

sotto-mammarie.  i b.  Sintomatiche. 

3. »  Infiammazioni  gianduia*.  { £ JXnnniz!one‘propriamente  detta. 

§ l.°  Infiammazioni  superficiali. 

Infiammazioni*  dell’ areola.  — Queste  infiammazioni  sono  per  lo  più  prodotte 
dalle  escoriazioni , dalle  screpolature:  le  nutrici  e le  donne  che  hanno  par- 
torito per  la  prima  volta  ne  sono  quasi  tutte  affette.  In  questa  affezione  il 
turgore  è sotto  forma  di  bernoccoli  o di  cercine;  il  capezzolo  è più  rilevato 
e prominente;  l’insieme  delia  mammella  ha  una  forma  (piasi  conoide;  il  ros- 
sore tende  al  livido;  avvi  dolore  cupo  e lancinante.  Il  corso  di  questa  infiam- 
mazione è rapido;  essa  si  risolve  con  prontezza,  se  si  sopprimono  le  cagioni 
che  l’ hanno  prodotta,  oppure  si  formano  alcuni  piccoli  focolaj  purulenti  irre- 
golari che  si  vuotano  ben  presto,  poiché  la  pelle  si  assottiglia  e si  ulcera  ra- 
pidamente. Questa  infiammazione  si  previene  o si  arresta  curando  le  screpola- 
ture, le  ulcerazioni  coi  mezzi  che  abbiamo  già  indicati:  a questa  cura  si  po- 
tranno aggiungere  i cataplasmi  emollienti;  e se  la  forza  della  reazione  locale 
necessitasse  l'applicazione  di  qualche  mignatta,  questa  applicazione  dovrebbe 
esser  fatta  all’ intorno  deli’ areola  e non  già  su  di  essa. 

Infiammazione  del  tessuto  celli  lo-adiposo.  — Questa  infiammazione  può 
essere  acuta  o cronica.  Essa  si  stabilisce  in  tre  maniere.  l.°  Dall’  infuori  al- 
l’ indentro;  un  eritema,  una  erisipela  o luti’ altra  malattia  della  pelle,  uno  sfre- 
gamento, un  vescicante,  una  bruciatura,  ecc.,  ne  sono  le  cause  più  ordinarie. 
Questa  forma  può  osservarsi  ad  ogni  età;  e quivi  le  funzioni  generatrici  non 
hanno  alcuna  particolare  influenza.  2.“  Dall’ indentro  all’ infuori:  in  tal  caso 
la  gianduia  stessa  è il  punto  di  partenza  dello  stimolo;  essa  é ingorgata  od 
infiammata,  ovveramentc  è sede  di  un  tumore  che  agisce  come  corpo  straniero. 
Le  funzioni  generatrici  hanno  una  grande  influenza  sulla  produzione  delle  in- 
fiammazioni di  tal  fatta.  3.°  II  tessuto  cellulare  sottocutaneo  può  essere  invaso 

(I)  Loe.  cit. 
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a un  tratto  e.  come  si  dice  nelle  scuole,  spontaneamente  o per  una  causa  in- 
terna. Un  corpo  contundente  può  esso  pure  portare  la  principale  azione  su 
questo  tessuto. 

Qualunque  esser  si  voglia  la  causa  che  1’  ha  prodotta  ed  il  di  lei  modo  di 
azione,  questa  inliamniazione  della  mammella  olire  quasi  costantemente  gli  stessi 
caratteri,  che  sono  quelli  del  flemmone  tale  quale  si  osserva  altrove.  Qualche 
volta  la  flemmasia  occupa  una  grande  estensione  ; la  si  direbbe  allora  una  eri- 
sipela flemmonosa,  un  flemmone  difTuso  (vedi  più  innanzi). 

Generalmente  parlando,  il  turgore  apparisce  per  il  primo:  un  punto  della 
mammella  è rigonfiato  dal  lato  della  pelle;  allora  il  capezzolo  sembra  depresso. 
La  mammella  non  è sollevata  come  nelle  inflammazioni  profonde  sotto-mam- 
marie. Ripeto  che  i caratteri  della  flemmasia  in  discorso  sono  quelli  del  flem- 
mone sottocutaneo,  il  quale  è stato  da  noi  già  studiato  altrove.  Ciò  equivale  a 
dire  che  la  suppurazione  sarà  l’ esito  più  frequente  di  questa  flemmasia  (1). 

[La  diagnosi  è facile;  non  potrà  esser  confuso  il  flemmone  sottocutaneo  della 
mammella  con  l’ erisipela  della  regione  mammaria,  attesoché  nel  primo  caso  il 
turgore  è situato  tra  i tegumenti  e la  gianduia  mammaria;  inoltre,  il  rossore 
della  pelle  è regolare,  di  color  roseo,  violetto  o bruno,  e non  esistono  sulla 
pelle  delle  placche  di  color  rosso  giallastro,  terminantesi  in  una  maniera  brusca 
con  un  bordo  disposto  a festoni.  Il  flemmone  semplice  differisce  dal  flemmone 
diffuso,  che  sarà  da  noi  descritto  più  tardi,  per  fatto  della  circoscrizione  della 
tumefazione.] 

Quello  che  ho  detto  sui  diversi  punti  di  partenza  della  infiammazione  fa  ap- 
parir chiare  le  prime  indicazioni.  Dovranno  esser  combattute  le  malattie  della 
pelle,  e dovremo  agire  contro  gli  ingorghi  della  mammella.  Una  volta  che  la 
infiammazione  si  è stabilita,  io  dubito  che  sia  in  nostro  potere  d’ impedirle 
di  formare  la  suppurazione.  Ma  se  a tanto  non  si  può  giungere,  possiamo  però 
limitare  questa  suppurazione  ed  opporsi  a ciò  che  si  prolunghi.  I mezzi  cu- 
rativi sono  quelli  stessi  che  s’impiegano  contro  il  flemmone  : ‘copiosa  sottra- 
zione sanguigna  dalla  vena,  se  il  soggetto  è giovine  e robusto;  applicazione  di 
mignatte  sul  luogo  stesso  della  infiammazione,  per  poco  che  essa  sia  estesa  ed 
intensa;  cataplasmi  emollienti,  fomentazioni  della  stessa  natura,  derivativi  sul 
tubo  intestinale,  bevande  diuretiche. 

FLEMMONE  SOTTOCUTANEO  DIFFUSO. 

[Il  flemmone  sottocutaneo  diffuso  è raro  nella  mammella.  Secondo  Vclpeau  (2), 
la  flemmasia  può  estendersi  alla  totalità  del  tessuto  cellulare  che  circonda  la 
gianduia,  attraversare  quest’  ultima  in  tutte  le  direzioni  ed  invadere  la  capsula 
d’inviluppo  dell’organo.  Questa  affezione  si  presunta  con  tutti  i caratteri  che 
noi  abbiamo  precedentemente  descritti  nell’ articolo  Flemmone  diffuso,  tomo  I, 
pag.  M5i.  Se  non  è arrestata  nel  suo  corso  invadente,  l’infiammazione  siero- 
purulenta  si  propaga  a tutto  il  tessuto  cellulare  sottocutaneo  ed  anco  alle  bri- 
glie che  involgono  i lobuli  della  gianduia;  per  la  qual  cosa  resulta  una  vera 
dissezione  della  mammella. 

Per  prevenire  un  tal  modo  di  terminazione,  essenzialmente  infausto,  conviene 
tin  da  principio  dell’affezione  sottometter  l' inferma  ad  una  energica  cura  an- 
tiflogistica; mignatte  applicate  sulla  mammella,  salasso  dal  braccio,  unzioni 
mercuriali  sulla  mammella  stessa.  I larghi  vescicanti  ambulanti,  la  compressione 
metodica  esercitata  sull’  organo  affetto  giungono  talvolta  ad  arrestare  il  corso 
della  flemmasia.  Se  saremo  chiamati  all’  epoca  nella  quale  l’ infiltramento  pu- 
lì) Vedi  Malattie  del  tessuto  cellulare  e Malattie  della  pelle , t.  I. 

(2)  Loc.  cit. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DELLE  MAMMELLE  NELLA  DONNA 


18 

Talento  nel  tessuto  cellulare  già  esiste,  praticheremo  delle  incisioni  multiple 
sulla  pelle  della  regione  mammaria,  come  abbiamo  accennato  nel  tomo  I. 
Se  Analmente  la  malattia  fosse  più  inoltrata,  e la  suppurazione  si  fosse  stabilita, 
e si  vedesse  la  pelle  mortificala  in  varj  punti,  dovremo  ricorrere  ad  injezioni 
detersive  ed  antisettiche  e ad  una  medicatura  conveniente  per  favorire  la  eli- 
minazione delle  escare  e la  cicatrizzazione  delle  piaghe  che  ne  sono  la  con- 
seguenza.] 


| 2.°  — Infiammazioni  profonde  o sotto-mammarie. 

Esse  pure  hanno  tre  origini.  t.°  Per  lo  più  lo  stimolo  si  parte  dalla  mam- 
mella, ed  il  male  tende  a progredire  verso  il  petto.  2.°  Il  male  si  parte  dal 
petto  c procede  verso  il  seno:  tale  sarebbe  il  caso  di  una  vomica,  ili  una  vio- 
lenta pleurite  (Yelpeau),  di  tubercoli  esistenti  nei  polmoni,  di  una  frattura,  di 
una  carie  o di  una  necrosi  delle  coste.  3.°  La  infiammazione  che  incomincia 
dal  tessuto  cellulare  profondo  della  ifiaminella  e che  lo  invade  spontaneamente 
è rarissima:  essa  è stata  osservata  su  donne  profondamente  debilitale;  e non 
è neppur  certo  che  nei  casi  relativi  non  esistesse  una  qualche  lesione  cronica 
dal  lato  del  petto.  Un  colpo  violento  sulla  mammella  può  portare  i suoi  edotti 
sul  tessuto  cellulare  profondo  lasciando  intatta  la  gianduia,  e può  in  allora  soprav- 
venire una  inliammazione  traumatica  che  incominci  dallo  strato  profondo. 

fi  flemmoni  solto-mammarii  profondi  si  presentano  lutti,  come  il  flemmone 
sottocutaneo,  sotto  la  forma  di  flemmone  diffuso  o di  flemmone  circoscritto. 

l.°  Flemmone  sotto-mammario  diffuso.  — Esso  è caratterizzato  dai  seguenti 
fenomeni.] 

Il  turgore  è considerabile  e comprende  tutta  quanta  la  regione;  la  mam- 
mella è respinta  in  avanti,  e se  si  comprime  dall’ innanzi  all’indielro,  ci  sembra 
che  riposi  come  su  di  una  spugna.  La  pelle  è tesa,  liscia  e percorsa  da  grosse 
vene;  essa  è ertila  c leggiermente  rossa.  I dolori,  sordi,  profondi,  gravativi,  non 
sono  che  ben  poco  aumentati  dalla  pressione.  La  reazione  generale,  è forte,  la 
febbre  è viva  ed  ha  il  carattere  infiammatorio. 

Il  corso  del  male  è rapido:  in  sole  quarantotto  ore  si  è veduta  la  mammella 
acquistare  il  doppio  ed  anco  il  triplo  del  volume  normale.  Al  quinto  giorno 
al  più  tardi,  la  infiammazione  è pervenuta  al  ma.rimum  di  intensità.  La  sup- 
purazione è il  suo  effetto  quasi  costante;  di  rado  sopravviene  la  gangrena,  più 
di  rado  ancora  l’indurimento. 

Anco  nel  caso  attuale  dovrà  essere  impiegala  la  cura  del  flemmone,  ma  quella 
del  flemmone  profondo:  perciò  le  sanguigne  generali  e le  mignattazioni  saranno 
largamente  impiegate  e ripetute  colpo  sopra  colpo,  se  si  voglia  fare  abortire 
la  infiammazione  o limitarne  gli  effetti.  Le  mignatte  dovranno  essere  applicate 
non  già  sulla  mammella,  ma  all’intorno  di  essa.  Qual  fiducia  potranno  ispirare 
i topici  quando  una  inliammazione  è tanto  profonda?  Dopo  le  emissioni  san- 
guigne i derivativi  sul  tubo  intestinale  saranno  indicali:  tali  sarebbero  il  ca- 
lomelano. il  solfato  di  soda,  il  tartaro  slibiato. 

[2.°  Flemmone  profondo  circoscritto.  — Esso  è caratterizzato  da  un  enfiore 
e da  un  dolore  nella  mammella,  in  alto  od  in  basso,  a destra  od  a sinistra. 
Invece  di  sollevarsi  in  massa,  la  mammella  fa  prominenza  più  particolarmente 
verso  uno  dei  punti  delia  circonferenza. 

A questa  affezione  vengono  opposte  le  sottrazioni  sanguigne  locali,  le  unzioni 
con  I’  unguento  mercuriale  ed  i vescicanti  ambulanti. 

Sia  pur  qualunque  la  forma  che  presenta  l’ infiammazione  del  tessuto  cellu- 
lare sotto-mammario,  questa  può  propagarsi,  sia  allo  strato  sottocutaneo,  attra- 
verso la  mammella,  sia  dal  lato  del  petto.] 
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| 3.°  — Infiammazioni  glandolavi. 

Queste  infiammazioni  sopravvengono  per  lo  più  nelle  donne  gravide,  nelle 
puerpere  ed  in  quelle  che  allattano.  Egli  è evidente  che  la  secrezione  lattea 
rappresenta  quivi  una  gran  parte,  e che  il  punto  di  partenza  del  male  deve 
essere  nel  parenchima  stesso  della  gianduia  e nei  condotti  galattofori.  Esso  può 
trovarsi  eziandio  nel  tessuto  interlobulare;  ma  in  allora  hanno  agito  delle  cause 
esterne,  come  per  esempio  dei  colpi  ed  altre  violenze. 

Ingorgo  latteo.  — Mal  del  pelo.  — Avvi  un  ingorgo  delle  mammelle  che 
non  è forse  completafnente  infiammatorio  e che  si  chiama  volgarmente  mal 
del  pelo  (l):  questo  ingorgo  si  osserva  nelle  donne  che  allattano  e semin  a esser 
dovuto  ad  una  vera  ritenzione  di  latte.  Il  brusco  passaggio  dal  caldo  al  freddo, 
una  troppo  ahliondante  secrezione  delle  mammelle,  un  troppo  lungo  intervallo 
tra  i momenti  della  lattazione,  una  piena  di  latte  troppo  brusca  sopravvenuta 
a un  tratto,  una  troppo  precipitata  suzione,  ecco  quali  sono  le  cagioni  princi- 
pali dell’  ingorgo  latteo.  Il  latte  ritenuto  nella  gianduia  le  dà  un  più  gran  vo- 
lume; se  non  che  essa  non  è sollevata  come  lo  è nelle  infiammazioni  da  me 
ultimamente  descritte.  La  mammella  è indurita,  diseguale,  bernoccoluta.  La  pelle 
non  è colorita,  che  anzi  talvolta  e più  pallida  die  non  lo  sia  nello  stato  nor- 
male. Vi  sono  dei  dolori  assai  vivi,  e talvolta  ancora  una  reazione  generale. 
Questo  ingorgo  può  dissiparsi  di  per  sé  stesso  o divenir  causa  di  una  vera 
infiammazione.  Quando  non  è attaccata  che  una  sola  mammella,  vai  meglio 
dar  1’  altra  al  bambino,  c fare  sgorgare  quella  che  è malata  dalla  bocca  di  un 
adulto,  da  un  giovine  animale  o da  una  specie  di  coppa  appositamente  fabbri- 
cata. Dovremo  specialmente  ricorrere  a questi  mezzi  se  il  lattante  poppa  con 
avidità;  oppure  non  gli  faremo  porgere  la  mammella  malata  se  non  dopo  di 
avergli  fatta  poppare  quella  che  è sana. 

Le  fomentazioni  calde,  l'applicazione  di  pezzi  d’ovatta,  un  regime  tenue, 
alcuni  diuretici,  saranno  bene  spesso  sufficienti  quando  si  sia  meglio  diretto  il 
metodo  di  lattazione.  Se  queste  precauzioni  riescissero  insufficienti , dovremo 
ricorrere  all’uso  dei  linimenti  qui  appresso: 

{Acqua  di  lauroceraso,  00  grammi. 

Estratto  di  belladonna , 2 grammi. 

Etere,  30  grammi. 

Ì Gialli  d’uovo,  n.  2. 

Ammoniaca,  4 grammi. 

Canfora,  32  grammi. 

Aslley  Cooper  impiega  l’olio  di  ammoniaca  e la  canfora. 

Se  questi  mezzi,  invece  di  far  diminuire  l’ingorgo,  lo  aumentassero,  se  il 
dolore  divenisse  più  vivo  e la  reazione  si  facesse  più  forte,  bisognerebbe  dar 
di  inano  agli  antiflogistici. 

Mammitf.  crochi au ente  detta.  — Dopo  l’ ingorgo  latteo  sopravviene  qualche 
volta  la  infiammazione  propriamente  detta  della  gianduia  : i condotti  galattofori 
sono  in  allora  il  punto  di  partenza  più  frequente  della  malattia.  Il  dolore  ed 
il  turgore  appariscono  in  molli  punti  della  gianduia.  Il  dolore  è sordo  ed  al- 
quanto lancinante,  c non  già  pungilivo  coinè  lo  è nelle  infiammazione  sollocu- 


(1)  Sembra  die  Aristotele  sia  stato  il  primo  ad  impiegare  questa  parola,  poiché 
attribuiva  ad  un  pelo  inghiottito  nel  bere  l’ ingorgo  della  mammella,  il  quale  cre- 
deva non  potesse  esser  guarito  se  non  dopo  la  eliminazione  di  questo  [velo.  iHistoirc 
<ìes  animnux , traduzione  di  Camus,  libro  VII,  XI,  XIV,  t.  I,  pag.  447,  in-4.") 
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tanee,  nò  gravativo  ed  occupante  una  larga  estensione,  come  nelle  infiammazioni 
profonde.  I rigonfiamenti  ed  i bernoccoli  appariscono  in  parlicolar  modo  nelle 
vicinanze  dell’  areola , e sono  più  facilmente  riscontrati  dal  dito  che  non  dal- 
l’ occhio.  Egli  ò pure  verso  l’areola  che  il  rossore  è più  pronunziato.  Questa 
infiammazione,  presentandosi  a prima  giunta  sotto  forma  di  nòccioli  multipli,  si 
estende  al  tessuto  cellulare  interlobulare,  come  pure  al  sottocutaneo,  al  pro- 
fondo, e qualche  volta  invade  la  mammella  in  tutte  le  sue  parti. 

11  corso  dell’  infiammazione  della  gianduia  stessa,  è meno  rapido  che  non  lo 
sia  quello  della  fiogosi  del  tessuto  cellulare  che  la  circonda.  La  suppurazione 
ha  luogo  ben  di  rado  in  tali  casi  prima  dell’ottavo  o del  decimo  giorno.  Questa 
infiammazione  è quella  che  passa  più  spesso  delle  altre  allo  stato  di  induri- 
mento. Siccome  essa  percorre  molti  lobi  e passa  da  uno  strato  di  tessuto  cel- 
lulare all’altro,  cosi  la  durata  totale  di  essa  ò di  tre  settimane  e qualche  volta 
anco  di  più.  Il  prognostico  è adunque  più  grave  in  questi  casi  che  non  nelle 
altre  infiammazioni. 

Se  una  mammella  s’infiamma  in  tal  modo  su  di  una  donna  che  allatta,  do- 
manderemo subito  a noi  stessi  se  dobbiamo  o no  farle  proseguire  l’allattamento 
del  bambino.  Ripeterò  in  proposito  quello  che  ho  già  detto  parlando  degli  in- 
gorghi lattei;  dovremo  consigliare  all’inferma  di  non  attaccarsi  al  petto  il  lat- 
tante pel  corso  di  alcuni  giorni,  se  entrambe  le  mammelle  sono  malate;  oppure 
di  porgergli  soltanto  la  mammella  sana,  se  la  malattia  non  attacca  che  uno  solo 
di  ijuestl  organi.  La  mammella  che  è sede  del  male  dovrà  esser  ricoperta  con 
un  cataplasma  emolliente.  Intanto  la  infermiera  eserciterà  una  suzione  sulla 
mammella  infiammata:  questa  suzione  dovrà  esser  fatta  dolcemente,  prolun- 
gandola per  poco  tempo  e ripetendola  spesso.  Potremo  pure  servirci  di  una 
coppa  fabbricata  appositamente  a questo  oggetto.  Una  volta  che  i fenomeni  in- 
flammatorj  abbiano  ceduto,  noi  dovremo  far  porgere  al  lattante  la  mammella 
malata,  avvertendo  l’inferma  di  guardarsi  dal  tenervelo  attaccato  a lungo; 
poiché  è molta  meglio  che  la  riprenda  più  spesso,  ma  a poco  per  volta.  Prima 
e dopo  l’allattamento,  il  capezzolo  dovrà  esser  lozionato  con  un  decotto  emolliente. 

Se  l’inferma  è nutrice,  dovremo  dispensarci,  per  quanto  è possibile,  dallo 
impiegare  le  emissioni  sanguigne,  non  che  i purganti  e le  tisane  cosi  dette 
depurative.  Anderà  solo  diminuita  la  quantità  degli  alimenti,  e consigliato  l’uso 
del  siero  di  latte,  del  succo  di  prugne,  ecc.  Ma  se  la  donna  non  ha  bambino  da 
allattare,  le  emissioni  sanguigne  non  debbono  esser  risparmiate,  e si  ripete- 
ranno di  frequente  le  applicazioni  di  mignatte,  cercando  nello  stesso  tempo  di 
agire  ripetutamente  sul  tubo  digestivo  coi  purganti  salini,  c sui  reni  coi  diu- 
retici: il  siero  di  latte  di  Weisse,  le  tisane  di  pervinca,  di  canne  di  Provenza, 
sono  adaltatissime  in  questi  casi. 

ARTICOLO  IH. 

A»ee»al  delle  mammelle. 

Questi  ascessi  sono  prodotti  dalle  infiammazioni  da  me  pocanzi  studiate:  cosi 
presentano  essi  dei  caratteri  analoghi  e possono  esser  divisi  in  altrettante  va- 
rietà. Coloro  che  hanno  scritto  il  romanzo  e non  già  la  storia  della  donna  nello 
stato  puerperale,  hanno  detto  che  gli  ascessi  della  mammella  erano  più  fre- 
quenti in  quelle  puerpere  che  non  davano  latte:  nulla  però  è più  falso  di  questa 
proposizione.  Tra  le  mille  prove  che  io  potrei  citare  della  verità  di  questo  mio 
asserto  non  riporterò  che  la  seguente:  non  è già  nei  primi  otto  o dieci  giorni 
dopo  il  parto  che  ordinariamente  appariscono  gli  ascessi,  e purtuttavia  non 
sarebbe  che  in  questo  periodo  di  tempo  che  noi  potremo  temere  la  loro  com- 
parsa nelle  donne  che  non  allattano. 
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)."  Ascessi  superficiali. 

2. "  • profondi. 

3. ®  - glandulosi. 


I a.  Dell'  areola. 

I b.  Del  tessuto  cellulo-adiposo. 
(«.  Idiopatici. 

I b.  Sintomatici, 
il.  Primitivi. 

I b.  Secondarj. 


§ i.°  Ascelti  superficiali  o sottocutanei. 


.Ascessi  dell’areola.  — [Velpeau  li  designa  sotto  il  nome  di  ascessi  tuberosi, 
a ragione  della  forma  che  presentano.  ] 

Essi  sono  multipli  e circoscritti  a piccoli  spazj , e consistono  in  piccoli  ber- 
noccoli clic  ben  di  rado  sorpassano  il  volume  di  una  nocciuoln  o di  una  noce: 
egli  è estremamente  raro  che  giungano  alla  grossezza  di  un  mezzo  uovo  «li 
gallina.  La  pelle  che  li  ricuopre  è liscia.  al«[uanto  tesa,  livida  o tendente  al 
color  turchiniccio.  Per  constatarvi  la  fluttuazione,  si  comprime  la  mammella  nel 
senso  di  uno  dei  suoi  granili  diametri.  Allora,  se  vi  è ascesso,  il  tumore  di- 
verrà più  livido,  più  teso,  e presenterà  all’indice  che  lo  comprime  dall’ avanti 
all’  indietro  la  flessibilità  di  una  piccola  vescica;  flessibilità  clic  non  hanno  le 
parli  circonvicine,  le  quali,  toccate  che  sieno,  danno  piuttosto  la  sensazione  di 
uua  spugna  o «li  un  corpo  solido. 

Dovremo  guardarci  dal  prendere  per  altrettanti  ascessi  certe  diseguaglianze 
naturali,  certe  dilatazioni  dei  condotti  galattofori,  non  che  l’aspetto  come  fun- 
goso che  presentano  le  mammelle  di  alcune, donne,  quelle  specie  di  ripiegature 
o di  cercini  che  talvolta  si  lascia  dietro  un  allattamento  troppo  prolungato  o 
troppo  spesso  ripetuto.  Regola  generale:  quando  si  esplora  una  mammella,  tro- 
veremo sempre  un  gran  vantaggio  nel  servirci  di  un  ajutantc.  Questo  ajutante 
(isserà  la  mammella,  o la  comprimerà  nel  senso  voluto  dalla  posizione  dell’ascesso; 
e cosi  il  chirurgo,  avendo  ambe  le  mani  libere,  potrà  percepir  meglio  la  flut- 
tuazione. Questi  ascessi  non  necessitano  già  lo  allontanamento  del  lattante  dal 
seno  della  nutrice;  e potremo  farlo  poppare,  tranne  il  caso  in  cui  il  pus  siasi 
raccolto  in  grande  vicinanza  del  capezzolo. 

Per  quanto  l’apertura  spontanea  di  questi  ascessi  si  operi  prontamente,  vai 
meglio  prevenire  la  natura  ed  aprirli,  onde  affrettare  e facilitare  la  riadesionc 
della  pelle  ai  sottostanti  tessuti. 

Ascessi  dei.  tessuto  cellulo-adiposo.  — Sono  questi  dei  veri  ascessi  flem- 
monosi. e ne  hanno  in  realtà  tutti  i caratteri.  La  fluttuazione  può  esservi  per- 
cepita seguendo  il  processo  indicato  all’articolo  Ascessi  in  generale,  tomo  I. 
Per  facilitare  questa  esplorazione,  la  mammella  dovrà  esser  lissata  applicandola 
contro  il  petto.  Le  raccolte  purulente  occupano  per  lo  più  la  metà  inferiore 
esterna  della  mammella,  per  quanto  non  sia  raro  il  vederli  in  alto  ed  all’ in- 
dentro. Egli  è sopratutto  nelle  donne  le  quali  hanno  le  mammelle  mollo  volu- 
minose ehe  gli  ascessi  in  discorso  hanno  quesla  doppia  sede.  I primi  occupano  il 
punto  più  declive,  gii  altri  sono  dovuti  allo  stiramento  di  una  mammella  grossa 
e pesante  clic  non  sia  sufficientemente  sostenuta.  Per  lo  più  l’ascesso  è unico; 
purnullameno  è occorso  a Velpeau  di  vederne  sino  in  numero  di  sei  su  di  una 
donna  che  aveva  una  erisipela  ambulante.  Il  loro  volume  può  esser  considerevole, 
giungendo  essi  talvolta  ad  agguagliare  quello  di  un  uovo,  di  un  pugno  ed  anco 
della  metà  della  testa  «li  un  neonato. 

Abbandonati  a sè  stessi,  questi  ascessi  si  aprono  verso  il  decimo  giorno,  di- 
struggendo i tessuti  dall’interno  all’esterno.  Non  v’ha  quasi  mai  iniezione  pu- 
rulenta nè  metastasi.  Per  eccezione,  il  pus  può  estendersi  facendosi  strada 
verso  l’ascella,  Tipocondrio,  l’ epigastrio;  se  l’umore  rimane  sotto-cutaneo,  trat- 
Yidal.  Patologia.  Voi.  IV.  2 
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tósi  allora  ili  un  flemmone  diffuso,  elio  fa  supporre  un  disordine  nella  costi- 
tuzione ilei  soggetto.  Di  sottocutaneo  che  era,  il  pus  può  divenir  profondo  pas- 
sando di  maglia  in  maglia  sino  al  di  dietro  della  mammella.  Dovrà  temersi  che 
una  tale  emigrazione  del  pus  abbia  luogo  ipiando  l’ascesso  è mollo  vicino  alla 
periferia  della  gianduia. 

L’ascesso  sottocutaneo  ordinario  non  necessita  l' allontanamento  del  lattanti1 
dalla  mammella  inferma , poiché  il  pus  è isolalo  affatto  dal  parenchima  della 
gianduia  e dai  suoi  canali.  La  incisione  è in  questi  casi  il  migliore,  il  più  spe- 
dito mezzo  per  evacuare  il  pus  e facilitare  la  risoluzione  dei  tessuti  circostanti 
non  che  la  riadesione  della  pelle.  Dovremo  fare  questa  incisione  sul  punto  più 
declive  e specillare  il  focolajo  purulento,  non  risparmiando  le  contro-aperture, 
per  poro  che  la  marcia  non  possa  avere  completamente  esito  dalla  prima  in- 
cisione che  si  è praticata. 

| 2.°  — Ascessi  profondi  o sollo-mammarj. 

Questi  ascessi  sono  idiopatici  o sintomatici.  Tra  queste  due  specie  esiste  una 
gran  differenza  relativamente  al  prognostico;  imperciocché  le  prime  di  queste 
raccolte  marciose  sono  stale  prodotte  nel  tessuto  cellulare  che  riempie  la  mam- 
mella e possono  dipendere  da  una  inliammazione  semplicissima,  mentre  nelle 
altre  il  pus  prende  la  sua  sorgente  più  o meno  profondamente  dal  lato  del 
petto:  trattasi  allora  di  una  cartilagine  o ili  una  costa  che  è malata,  oppure 
ili  tubercoli  fusi  nel  petto  o di  un  versamento  pleuritico,  ecc. 

Il  pus  può  avere  una  sorgente  meno  lontana:  cosi  io  ho  parlato  di  quello 
il  quale,  formatosi  nel  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  si  faceva  strada  al  ili  die- 
tro della  mammella,  attraverso  di  quest’organo.  Negli  ascessi  del  tessuto  di 
questa  gianduia  \ alesi  eziandio  qualche  volta  il  pus  procedere  verso  il  [ietto 
e passare  al  di  dietro  di  essa.  Tali  ascessi,  per  quanto  non  sieno  semplici,  non 
hanno  però  la  gravezza  di  quelli  la  cui  sorgente  è nel  petto. 

Ordinariamente  gli  ascessi  profondi  sono  voluminosi:  la  quantità  del  pus  di- 
viene rapidamente  considerevole  e può  giungere  sino  ai  due  litri.  [Qualche 
volta  l’ascesso  occupa  tutta  la  larghezza  della  mammella,  tale  altra  volta  ne 
invade  soltanto  una  parte;  in  altre  occorrenze  pure  esistono  varj  focolaj  co- 
municanti tra  loro;  l'ascesso  può  corrispondere  al  centro  della  gianduia.]  Sem- 
bra in  allora  che  una  vescica  piena  ili  liquido  si  sia  messa  tra  il  petto  e la 
mammella;  lo  esploratore  prova  una  sensazione  che  gli  dà  l'idea  di  questo  in- 
termediario, sia  che  egli  comprima  la  mammella  dall’ avanti  all’ indietro , sia 
che  la  spinga  su  ili  uno  dei  lati.  Quest’organo,  in  cui  il  rossore  non  è molto 
pronunzialo,  è sollevalo,  disteso,  leggiermente  bernoccoluto,  qualche  volta  liscio, 
caldo,  e presenta  una  renitenza  affatto  particolare.  Come  si  può  lien  credere, 
vi  sono  quivi  delle  oscurità;  ed  è probabile  che  quando  un  ascesso  ha  potuto 
simulare  il  amerò,  per  il  quale  è stata  intrapresa  la  estirpazione,  l’ascesso  si 
trovasse  in  allora  a questa  profondità,  l'n  errore  ili  tal  falla  è stato  commesso 
non  ha  guari  in  uno  dei  grandi  spedali  di  Parigi.  Gli  ascessi  cronici  «tono 
quelli  che  espongono  più  spesso  il  pratico  agli  inganni  di  questo  genere.  Veg- 
gonsi  infatti  certe  suppurazioni  del  tessuto  sotto-mammario  stabilirsi  ed  aver 
luogo  senza  suscitare  dei  fenomeni  di  reazione  molto  rilevanti.  Vi  sono  d’al- 
tronde delle  donne  la  cui  sensibilità  è tuli’  altro  che  viva;  ed  in  esse  il  pus 
formatosi  al  ili  dietro  della  mammella  non  accende  la  inliammazione  eliminaliva 
o non  la  determina  che  molto  tardi.  Yelpeau  cita  molti  casi  i quali  starebbero 
in  appoggio  di  quello  che  io  quivi  asserisco.  Ripeto  che  sono  degli  ascessi  di 
questo  genere  quelli  che  sono  stati  la  causa  degli  errori  sopraccennati.  La 
esplorazione  mediante  l’organo  del  tatto  può  liene  spesso  ingannarci:  faremo 
bene  ad  informarci  col  più  grande  scrupolo  ili  tutti  gli  antecedenti  ; e se  ai 
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fenomeni  pregressi  di  nna  infiammazione  potremo  aggiungere  quella  pastosità 
particolare  che  è solita  circondare  le  suppurazioni  profonde,  noi  avremo  acqui- 
state delle  grandi  probabilità  sulla  esistenza  di  un  focolajo  purulento. 

[Ahiiandonati  a sé  stessi,  gli  ascessi  sotto-inammarj  si  comportano  in  modo 
diverso.  Il  pus  può  farsi  strada  dal  lato  dell’ addome,  dal  lato  del  collo  ed  an- 
cora dal  lato  dell’ascella.  Qualche  volta  esso  viene  a smagliare  i muscoli  inter- 
costali per  versarsi  nelle  pleure  o nel  mediastino.  Finalmente,  in  altri  casi,  il 
liquido  giunge  sotto  la  pelle  della  regione  mammaria,  dopo  di  avere  attraver- 
sati i setti  intcrlobulari  della  glandola.  In  quest’ultimo  caso,  l’ascesso  ha  la 
forma  di  un  bottone  da  camicia.  Esiste  una  caverna  più  o men  larga  tra  i te- 
gumenti e la  gianduia,  un’altra  caverna  più  vasta  tra  la  mammella  e il  petto, 
ed  una  comunicazione  tra  le  due  cavità  mediante  un  tragitto  od  un  forame 
assai  stretto.] 

Cura.  — Il  lattante  non  dovrà  essere  allontanato  dalla  mammella  fintanto- 
ché la  suppurazione  non  abbia  invasa  la  gianduia.  Per  evitare  una  tale  inva- 
sione, il  miglior  mezzo  sta  nell’aprire  l’ascesso  sul  punto  più  declive:  la  inci- 
sione ad  hoc  ò praticata  in  basso  ed  all’ infuori,  o in  basso  ed  all’ indentro,  op- 
pure affatto  in  basso.  Se  l’ascesso  facesse  la  maggior  prominenza  su  di  un 
punto  non  declive,  e la  fluttuazione  fosse  ivi  più  manifesta,  noi  dovremo  in- 
v ridere  in  primo  luogo  su  questo  punto,  riserbandoci  a fare  urta  contro  aper- 
tura più  tardi.  Se  l’ascesso  è limitato  al  tessuto  cellulare  profondo,  se  non  si 
sono  formali  dei  focolaj  secondari  nella’ gianduia,  il  pus  è ben  presto  eliminato 
completamente,  ed  il  ravvicinamento  e l’adesione  delle  pareli  della  nuova  ca- 
vità non  si  fanno  a lungo  aspettare. 

Quando  la  infiammazione  suppurativa  si  è propagala  al  tessuto  della  gian- 
duia od  a quello  che  ne  circonda  i lobi , liminovi  delle  disuguaglianze  nella 
mammella  . e vi  si  scorgono  molli  piccoli  (umori  che  aumentano  di  volume  a 
misura  che  diminuiscono  di  consistenza . ed  offrono  ben  presto  della  fluttua- 
zione. Se  esiste  questa  complicanza,  voglio  dire  se  nello  stesso  tempo  vi  è a- 
scesso  sotto-mammario  con  ascesso  mammario  ordinariamente  multiplo,  siccome 
allora  tutto  il  pus  non  può  essere  evacuato  intieramente  dalla  prima  incisione 
della  quale  ho  già  parlato,  bisognerà  praticarne  delle  altre.  Noi  dovremo  a- 
prirc  in  primo  luogo  ciascuno  degli  ascessi  che  si  sono  formati  nella  gianduia 
stessa.  Ma,  moltiplicando  ancora  queste  aperture,  non  giungeremo  mai  a vuo- 
tare tutti  i focolaj  marciosi,  i più  profondi  dei  quali,  e specialmente  quello 
che  è al  di  dietro  della  gianduia . riterrebbero  sempre  una  certa  quantità  di 
umore  purulento.  D’altronde,  la  piccola  apertura  praticata  nella  gianduia  si  ri- 
chiuderebbe ben  presto,  si  per  la  elasticità  deil’organo,  come  per  lo  inturgi- 
dimento dei  bordi  della  incisione.  Bisogna  in  tal  caso  considerare  la  gianduia 
come  formante  la  parete  anteriore  del  grande  focolajo  e fenderla  largamente. 
E se  con  questa  incisione  potremo  giungere  alla  prima  apertura  fatta  nei  din- 
torni della  gianduia,  noi  avremo  le  più  grandi  probabilità  ili  vedere  l’ascesso 
vuotarsi  completamente  ed  in  breve  tempo.  Hev  è il  primo  che  abbia  ben  va- 
lutati i vantaggi  di  questa  granile  incisione  della  gianduia;  e Yelpeau  ha  adot- 
tati i di  lui  principi:  sonovi  però  dei  pratici  autorevoli  che  rigettano  un  tal 
modo  di  procedere:  tra  questi  si  trova  Astley  Cooper.  Le  inferme  non  si  sot- 
tomettono a questa  operazione  che  con  la  più  grande  difficoltà.  Bisognerà  al- 
lora mettere  degli  stuelli  ed  anco  una  sonila  di  gomma  elastica  nella  ferita 
onde  condur  fuori  mercè  di  questi  mezzi  la  marcia  contenuta  nei  focolaj.  Que- 
st’ ultimo  espediente  vien  consigliato  da  G.  Cloquet. 

[É  specialmente  negli  ascessi  a forma  di  bottone  da  camicia  che  le  incisioni 
praticate  al  contorno  della  mammella  sono  insufficienti.  In  questi  casi  bisogna 
aprire  separatamente  ciascuno  dei  liernoccoli  che  sollevavano  i tegumenti.  Se- 
condo l’osservazione  di  Yelpeau,  la  suppurazione  è mollo  lunga,  per  la  ragione 
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che  il  focolaio  purulento  essendo  espanso  in  addietro  e in  avanti,  si  trova  stroz- 
zato dal  tragitto  scavato  attraverso  della  mammella,  di  tal  maniera  che,  per 
giungere  dal  fondo  del  focolaio  all’esterno,  il  pus  è costretto  ad  attraversare 
un  colletto  di  inolio  piccole  dimensioni.  Come  alibiam  veduto,  Kcy  ha  consigliato 
in  tali  casi  di  fendere  la  gianduia  da  parte  a parte  in  tutta  l’ estensione  del 
focolajo.  Yelpeau  ha  adottato  questa  pratica,  non  già  (in  da  bel  principio,  ma 
solamente  quando  le  prime  incisioni  fatte  alla  pelle  rimangono  listolose.  e non 
è riescilo  di  essiccare  la  sorgente  della  suppurazione  con  le  contro-aperture, 
con  le  iniezioni  irritanti  e con  una  compressione  metodica.  ] 

| 3.°  — Ascessi  parenchimatosi  o glaadulari. 

Questi  ascessi  sono  i più  frequenti  nelle  gravide,  nelle  puerpere  e nelle  donne 
che  allattano.  K dalla  gianduia,  dai  ili  lei  condotti,  o dal  tessuto  cellulare  che 
unisce  insieme  gli  elementi  di  questi  organi,  che  si  portano  tutti  questi  ascessi 
i quali  non  sono  dovuti  a violenze  esterne.  S’intende  benissimo  che  la  riten- 
zione del  latte,  il  cosi  detto  mul  del  pelo , debite  entrare  per  mollo  nella  pro- 
duzione degli  ascessi  parenchimalosi.  Quando  v’ha  un  ostacolo  al  corso  del  latte, 
al  di  dietro  di  esso  si  fa  un  accumulo  di  questo  liquido  che  dilata,  assottiglia 
e perfora  qualche  volta  i canali  galattofori.  D'onde  hanno  luogo  degli  «travasi  r 
favorevoli  alla  formazione  del  pus.  Qualche  altra  volta  il  latte  non  si  versa  fuor 
dei  suoi  vasi  che  per  una  specie  di  trasudamento,  per  endosmosi,  oppure  la 
irritazione  dei  condotti  ingorgati  si  trasmette  al  parenchima  della  gianduia  od 
al  tessuto  cellulare  di  quest’organo  stesso,  ecc.  Tutto  questo  pud  essere;  ma 
quello  che  è molto  più  reale  si  è clic  questi  ascessi  sono  ordinariamente  più 
piccoli,  più  numerosi  e meglio  circoscritti  die  non  lo  sieuo  quelli  del  tessuto 
cellulare  sotto-cutaneo  o sotto-mammario. 

Yelpeau  ha  veduto  sopravvenire  successivamente  sino  a trentatrò  di  questi 
ascessi  in  una  stessa  mammella,  l'na  cosiffatta  moltiplicazione  di  ascessi  riceve 
spiegazione  dal  numero  dei  canali  galattofori  infiammati,  o da  certe  successioni 
di  liemmasie  attaccanti  i diversi  lobuli  che  compongono  la  mammella. 

Questi  ascessi  d’ordinario  appariscono  sotto  l'areola  ed  all’ intorno  di  essa.  La 
loro  sede,  non  che  l’esistenza  su  molti  punti  della  mammella  di  dolori  profondi 
e lancinanti,  fin  da  sei,  otto  o dieci  giorni,  ci  faranno  pensare  a questa  varietà, 
la  quale  è affatto  messa  in  evidenza  se  la  pelle  si  assottiglia  e diviene  violacea 
e se  vi  è fluttuazione.  Il  corso  di  questi  ascessi  è molto  più  lento  di  quello- 
degli  ascessi  del  tessuto  cellulare,  avendo  essi  bisogno  bene  spesso  di  dieci  giorni 
e qualche  volta  ancora  di  quindici  per  svilupparsi.  Ma  una  volta  che  dal  pa- 
renchima o dai  canali  galattofori  T infiammazione  suppurativa  è passala  nel  tes- 
suto cellulare,  le  cose  progrediscono  con  maggior  sollecitudine. 

[ Quando  gli  ascessi  glandulari  divengono  ascessi  superficiali,  cioè  a dire 
sotto-cutanei,  o profondi,  voglio  dire  sotlo-mammarj,  l’ affezione  presenta  due 
periodi  distinti,  uno  dei  quali  lento,  clic  corrisponde  alla  llemmasia  del  tessuto 
parenchimaloso,  l’altro  rapido,  corrispondente  all’ infiammazione  del  tessuto 
cellulare,  fi  facile  lo  intendere  la  possibilità  della  trasformazione  di  queste 
raccolte  purulente  in  ascessi  a bottone  di  camicia,  secondo  il  meccanismo  da 
noi  precedentemente  esposto.] 

Sono  questi  gli  ascessi  pei  quali  si  deve  impedire  l'allattamento;  imperocché 
è stato  verificato  da  Donne  (1)  che  il  pus  in  tai  casi  si  mescola  col  latte;  lo 
che  dà  delle  qualità  uocevolissime  a questo  fluido.  In  caso  pure  di  questi  ascessi 
non  dovremo  di  troppo  affrettarci  a procedere  all'apertura,  e bisognerà  aspet- 
tare che  la  fluttuazione  sia  evidente.  Purnuilameno  non  bisogna  abbandonare 

(1)  Cours  de  microscopie,  Parigi  1844,  pag.  431. 
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affatto  a sè  stesse  queste  raccolte  purulente  ed  aspettarne  l’apertura  spontanea; 
imperocché  dal  parenchima  glanriutarc  l’ascesso  può  farsi  strada  nel  tessuto  cel- 
lulare profondo,  lo  che  sarebbe  una  complicazione.  Come  ho  già  detto,  questi 
ascessi  sono  ordinariamente  multipli  e piccoli;  cosi  noi  faremo  delle  piccole 
incisioni  su  lutti  i punti  fluttuanti.  Hannovi  dei  pratici  commendcvoli  i quali 
preferiscono  di  aspettare  l’apertura  spontanea:  Moreau  è in  questo  numero. 
Pretende  egli"  che  quando  si  aprono  questi  ascessi  non  se  ne  vegga  mai  la  fine; 
mentre  quando  romponsi  spontaneamente,  vengono  ad  essiccarsi  ed  a guarire 
molto  più  presto. 

E contro  questi  ascessi  che  la  medicazione  indiretta  od  interna  ha  una  reale 
utilità.  Avviene  infatti  che  i topici  e tutta  la  cura  chirurgica  non  impediscano 
la  riproduzione  o la  persistenza  della  suppurazione,  poiché  la  secrezione  del 
pus  e quella  del  latte  si  influenzano  reciprocamente,  e cosi  il  male  persiste. 
Bisogna  adunque  cercare  di  esaurire  la  sorgente  del  latte.  Egli  è allora  che 
una  diminuzione  nella  quantità  degli  alimenti,  che  le  preparazioni  ili  iodio,  il 
calomelano  a dosi  refratte,  i diversi  purgativi  ed  anco  il  tartaro  stibiato  am- 
ministrato secondo  il  metodo  di  Rasori.  egli  è in  allora,  io  diceva,  che  questi 
derivativi  o depurativi  hanno  ordinariamente  un  buon  effetto.  Ma  siccome  tali 
mezzi  hanno  un’azione  generale,  ne  avviene  che  influenzano  la  mammella  sana 
come  quella  che  è malata,  ond’è  che  la  secrezione  del  latte  può  essere  arre- 
stala tanto  in  quella  come  in  questa;  lo  che  ò uno  inronveniente  per  quelle 
donne  che  desiderano  di  allevare  la  loro  prole  e di  conservarsi  il  latte  nel  petto. 
Queste  donne  allora,  limitandosi  agli  agenti  locali  diretti,  dovranno  rassegnarsi 
ad  aspettare  a lungo  prima  di  ottenere  una  guarigione  intiera  e completa. 

[ lTn  mezzo  che  non  potreblie  esser  mai  troppo  raccomandato  nello  intendi- 
mento di  esaurire  la  secrezione  lattea,  che  mantiene  indefinitamente  certi  ascessi 
della  mammella,  è la  compressioìie  metodica  esercitata  sull'organo  affetto.  Ne 
parleremo  più  dettagliatamente  nell’articolo  successivo,  quando  tratteremo  delie 
listolc  lattee.  ] 

ARTICOLO  IV. 

Fistole  delle  mammelle. 

Hannovi  degli  ascessi  multiloculari  ed  a più  compartimenti  e la  cui  apertura 
non  si  trova  su  di  un  punto  declive:  questi  ascessi  si  vuotano  con  molta  len- 
tezza e per  un  tragitto  le  cui  pareti  vanno  di  più  in  più  ad  inspessirsi.  Qual- 
che volta  la  retrazione  delle  pareti  di  un  focolajo  marcioso  si  effettua  con  molto 
stento;  queste  pareli  s’ inspessiscono  esse  pure,  e la  pseudo-membrana  che  le 
tappezza  secerne  abitualmente  un  umore  che  è eliminato  dall’apertura  spon- 
tanea o artificiale  dell’ascesso.  Se  tutto  questo  può  meritare  il  nome  di  fistola, 
converrò  che  le  fistole  della  mammella  sono  frequenti;  ma  io  credo  che  solo 
per  abuso  di  parola  siensi  cosi  chiamati  quei  tragitti  di  antica  data  che  per- 
coraono  la  mammella  quando  gli  ascessi  hanno  la  disposizione  da  me  testò  ac- 
cennata. Noi  non  potremmo  d’altronde  guadagnar  nulla  agendo  su  questi  tra- 
gitti, se  si  lasciasse  persistere  il  focolaio;  e cosi  dovremo  dare  ogni  opera  per 
modificare  quest’  ultimo.  Basterà  qualche  volta  praticare  una  contro*»pertura 
per  render  più  facile  lo  scolo  degli  umori;  ciò  dovrà  farsi  in  particolar  modo 

3 untolo  la  prima  incisione  non  sia  stata  praticata  su  di  un  punto  liastantemente 
eclivc.  La  compressione  può  essere  utile  per  far  riempire  le  escavazioni.  ostruire 
i tragitti  ed  essiccare  eziandio  le  false  fistole. 

Le  vere  fistole  son  quelle  le  quali  hanno  luogo  in  queste  parti  come  nella 
gianduia  parotide.  Esse  possono  essere  la  conseguenza  di  una  ritenzione  di  latte 
che  abbia  dilatati  e smagliati  i canali  al  di  dietro  dell’ostacolo;  oppure  questi 
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Messi  canali  sono  stati  divisi  o rotti  da  una  violenza  esterna  qualunque,  e la 
loro  soluzione  di  continuità  è stata  impedita  dalla  presenza  de!  latte,  àia  nella 
parolidc  i canali  sono  più  sviluppali,  l’umore  separato  è più  lluido,  la  secre- 
zione è continua.  Nella  mammella  non  vi  è questa  continuità  di  secrezione: 
l’umore  è più  consistente,!  canali  sono  meno  larghi;  e queste  circostanze  sono 
tutte  favorevoli  alla  guarigione  più  pronta,  più  facile,  delle  listole  di  quest'or- 
gano. Si  riesce  quasi  sempre  ad  ottenere  questa  guarigione,  sia  in  virtù  della 
cessazione  dell’allattamento,  sia  con  la  compressione,  impiegala  soia  o combi- 
nata ad  alcune  cauterizzazioni  col  nitrato  di  argento.  I due  primi  espedienti 
non  possono  esser  messi  in  opera  se  non  quando  l’inferma  non  sia  contraria 
a non  più  attaccarsi  il  lattante  alla  mammella  malata.  Quando  essa,  al  contrario, 
desideri  di  allattare  da  ((nella  mammella,  dovremo  limitarci  alla  applicazione 
di  qualche  polvere  astringente  combinala  con  l’uso  di  alcuue  iniezioni  irritatili, 
ajulate  dalla  cauterizzazione.  Qualche  volta  ci  troviamo  costretti  ad  ingrandire 
l’apertura  esterna  di  queste  listole  per  poli  r giungere  a toccarne  il  fondo  col 
caustico.  Dovrebbesi  quivi  fare  la  cauterizzazione  come  io  la  pratico  nei  casi 
di  fistole  vulvo-reltali.  .Mi  servo  di  una  tenta  scanalata  ordinaria,  nella  scana- 
latura della  quale  ho  fatto  fondere  in  precedenza  del  nitrato  di  argento:  intro- 
duco la  sonda  cosi  condizionala  entro  il  condotto  listoloso,  e siccome  essa  è 
flessibile, cosi  posso  darle  le  disposizioni  che  ha  la  fistola:  a misura  che  la  sonda 
percorre  il  tragitto  morboso,  me  la  faccio  girare  tra  le  dita  afliuchè  tutto  sia 
cauterizzato. 

f La  compressione  è senza  dubbio  il  miglior  mezzo  di  cura  delle  listole  lattee 
della  mammella.  Per  esser  (iene  eseguila,  essa  esige  certe  precauzioni.  In  un 
caso  che  ho  riferito  altrove  (l)  io  l’ho  praticata  con  delle  striscinole  di  cerotto 
di  diackylon  gommato  disposte  a maniera  di  corazza  attorno  alla  mammella 
dal  lato  alletto  soltanto.  Questa  maniera  di  procedere  è preferibile  a quella  die 
consiste  nel  circondare  la  intiera  circonferenza  del  torace  con  una  fascia  girala. 
Quest’ultimo  apparecchio  si  sposta  ad  ogni  istante,  esercita  una  compressione 
simultanea  su  di  ambe  le  mammelle,  lo  che  è un  inconveniente  nel  caso  in 
cui  l’inferma  voglia  continuare  l’allattamento  dal  lato  sano,  e lilialmente  si  op- 
inine al  moto  delle  coste  medie,  lo  che  può  mettere  ostacolo  ai  compimento 
dei  fenomeni  respiratori. 

Yelpeau  (2)  ha  descritto  un  altro  genere  di  fistole  della  mammella  nelle  donne 
che  non  sono  nè  gravide,  nè  nutrici,  nè  puerpere;  queste  listole  si  riscontrano 
eziandio  nelle  donne  che  non  hanno  mai  partorito.  Le  fistole  in  discorso  hanno 
per  punto  di  partenza  una  piccola  cisti  sviluppatasi  a spese  di  qualche  condotto 
galattoforo;  esse  somministrano  un  liquido  sieroso  o limpido,  oppure  giallastro 
o rossastro.  Si  guariscono  colle  injezioui  irritanti  o colla  cauterizzazione.] 

ASCESSI  FREDDI. 

[Ve  ne  sono  di  varie  specie:  alcuni  sono  idiopatici,  altri  sono  sintomatici 
di  una  alterazione  ossea;  hanuovene  alcuni  che  prendono  il  loro  punto  di  par- 
tenza neirinlerno  del  petto.  La  loro  sede  è essa  pure  variabile,  e si  trova  nel 
tessuto  cellulare  sottocutaneo,  o nel  parenchima  della  gianduia,  oppure  nel  tes- 
suto cellulare  sotto-mammario. 

l.°  Ascessi  freddi  idiopatici.  — Si  riscontrano  per  lo  più  al  di  dietro  della 
mammella,  e qualche  volta  nello  spessore  della  gianduia.  Nel  primo  caso  la 
diagnosi  può  offrire  delle  serie  difficoltà,  c dei  chirurghi  sperimentati  hanno 

(1)  7)u  Irai  temerli  del  fistulcs  ladies  par  la  compression  dei  mantelle!  (Union 

medicale,  1859,  n.°  14,  t.  1,  p.  215).  Fano. 

(2)  Loc.  cit. 
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creduto,  in  alcuni  di  questi  casi,  di  aver  che  fare  con  un  tumore  solido.  Nei 
casi  dubbj  una  puntura  esploratrice  con  un  tre-quarti  dissiperà  ogni  incertezza. 
Il  trattamento  curativo  di  questi  ascessi  rientra  nella  cura  generale  degli  ascessi 
freddi,  che  è stata  da  noi  precedentemente  esposta. 

2.°  Accessi  freddi  sintomatici.  — Per  lo  più  queste  raccolte  purulente  sono 
consecutive  ad  una  lesione  ossea  delle  coste  o dello  sterno.  \'p  ne  sono  altre 
che  comunicano  con  una  caverna  tubercolosa  del  polmone.  Ecco  il  modo  di  for- 
mazione di  queste  ultime.  Il  polmone  contrae  delle  aderenze  con  la  pleura  co- 
stale in  corrispondenza  del  punto  in  cui  esiste  la  caverna  tubercolare;  questa 
viene  ad  ulcerarsi  dai  lato  della  mammella;  i prodotti  racchiusi  nell'interno  del 
sacco  attraversano  uno  spazio  intercostale  e giungono  nel  tessuto  cellulare  sotto- 
mammario,  o determinano  con  la  loro  presenza  una  infiammazione  più  o meno 
estesa.  D’onde  una  secrezione  di  pus.  e in  ultima  analisi  la  formazione  di 
un  ascesso  comunicante  con  la  caverna  polmonare  attraverso  dello  spazio  in- 
tercostale. L'aria  che  dai  bronchi  si  fa  strada  nella  caverna  polmonare  passa 
nel  focolajo  sotto-mammario,  lo  che  dà  luogo  ad  una  sensazione  di  gorgoglio 
quando  viene  esercitata  una  pressione  sull’ascesso.  La  raccolta  purulenta,  ab- 
bandonata  al  suo  corso  naturale,  termina  per  lo  più  con  l’apertura  spontanea 
del  tumore,  con  lo  scolo  del  prodotto  al  difuori  e con  la  formazione  di  una 
tistola  polmonare  mammaria.  Per  la  maggior  parte,  le  inferme  muoiono  pron- 
tamente in  conseguenza  dei  progressi  della  luhercolizzazione  polmonare.  Vel- 
peau  (1)  ha  segnalato  un  altro  genere  di  ascesso,  che  è stato  da  lui  designalo 
sotto  il  nome  di  ascesso  fetido  o gazoso  idiopatico.  Ella  è questa  una  collezione 
purulenta,  non  comunicante  col  torace  e che  racchiude  purnullameno  dei  gas 
fetidissimi.  La  presenza  di  questi  gas  viene  spiegata  da  un  trasudamento  che 
si  opera  attraverso  la  parete  che  separa  la  raccolta  purulenta  da  un  condotto 
mucoso  vicino.  ] 

INGORGHI  INDOLENTI  DELLA  MAMMELLA. 

[La  vera  accettazione  nella  quale  convien  prendere  l’espressione  di  ingorghi 
indolenti  della  mammella  è stata  nettamente  formulata  da  Velpeau  (2).  Secondo 
questo  chirurgo,  bisogna  intendere  per  ingorgo  una  lesione  caratterizzata  da 
un  inspessì  mento  con  stato  lardaceo , con  perdita  di  una  parte  della  morbi- 
dezza, dello  stalo  poroso,  lamellato,  della  estensibilità  dei  tessuti  e dall’assenza 
di  ogni  produzione  eterogenea. 

Possono  distinguersene  più  specie: 

1. °  Ingorgo  fisiologico.  — Si  osserva  nelle  donne  giovani,  nelle  ragazze,  allo 
avvicinarsi  dell 'epoche  mestrue,  e sul  cominciare  della  gravidanza,  insieme  con 
dei  disturbi  uterini. 

Questa  varietà  è caratterizzata  da  una  eccedenza  di  volume,  di  densità  e di 
sensibilità  nella  mammella,  producetesi  nello  spazio  di  pochi  giorni  od  anco 
di  poche  OFe;  il  tutto  accompagnato  da  un  aumento  di  calore  e da  una  spor- 
genza del  capezzolo,  il  quale  si  mostra  più  colorito.  Tutti  questi  fenomeni  hanno 
una  breve  durata , e si  dissipano  in  generale  nello  spazio  di  pochi  giorni  ed 
anco  talvolta  dopo  alquante  ore.  Ond’è  che  a questo  stato  conviene  opporre  una 
cura  poco  attiva.  Basta  applicare  sulla  regione  mammaria  dei  topici  risolutivi 
o leggiermente  narcotici. 

2. °  Ingorgo  semplice.  — Esso  è la  conseguenza  di  colpi  sulla  mammella,  di 
cadute  su  questa  regione,  di  irritazioni  d’ ogni  sorta  esercitate  sulla  mammella, 
come  pure  della  gravidanza,  dell’allattamento,  di  una  mestruazione  irregolare. 
Esso  è parziale  o diffuso. 

(1)  Loc.  cil. 

(2)  Loc.  cit. 
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a.  L ingorgo  semplice  si  presenta  sotto  la  forma  di  un  nòcciolo  o di  una 
placca  vagamento  stabilita,  vogliasi  sotto  i tegumenti  o nei  tegumenti  stessi, 
oppure  nella  gianduia.  La  pelle  che  ricuopre  la  parte  malata  si  trova  talvolta 
nello  stato  normale,  tale  altra  volta  è più  o meno  inspessita.  Mediante  la  pres- 
sione si  riscontra  una  pastosità,  una  confusione  delle  masse  ingorgate  coi  tes- 
suti vicini;  l’ingorgo  va  a perdersi  insensibilmente  nel  rimanente  della  gianduia. 

I,  ingorgo  parziale  vien  combattuto  coll’applicazione  di  alcune  mignatte  sulla 
parte  malata,  ad  intervalli  più  o meno  ravvicinati,  con  le  unzioni  mercuriali 
e coi  cataplasmi  emollienti,  non  che  con  l’uso  ripetuto  di  sostanze  purgative. 
*c  llu*’?t'  mezzi  fossero  insufficienti,  dovremo  amministrare  internamente  l'io- 
duro di  potassio:  si  cuopre  la  mammella  con  empiastri  di  sapone  di  Vigo,  con 
dei  vescicanti  ambulanti;  si  esercita  sulla  regione  una  pressione  melodica.  Vel- 
peau  (I)  dice  di  aver  tratti  dei  vantaggi  manifesti  dalle  incisioni  praticate  nella 
massa  ingorgata. 

é.  I,  ingorgo  diffuso  è specialmente  la  conseguenza  dell'allattamento;  qualche 
volta  esso  riconosce  per  punto  di  partenza  delle  cause  interne.  1 mezzi  da  noi 
esposti  qui  sopra  per  combattere  l’ingorgo  parziale  sono  egualmente  applica- 
bili all’ingorgo  diffuso. 

.1.”  Ingorgo  ipostatico.  — Velpeau  ha  descritto  sotto  questo  nome  l’ingorgo 
clic  e dovuto  al  peso  esagerato  della  mammella  od  alla  mancanza  di  sostegno 
di  quest’organo.  Questa  affezione  vien  combattuta  mantenendo  sollevata  la  mam- 
mella, sia  per  mezzo  di  mia  fasciatura  appropriata,  sia  per  mezzo  di  un  busto 
ben  fatto.  Questo  ingorgo  si  presenta  d’altronde  sotto  due  forme;  qualche  volta 
lo  vediamo  comprendere  la  totalità  della  mammella,  o la  metà  esterna  ed  in- 
feriore dell’organo  ; questo  è quanto  si  osserva  più  particolarmente  nelle  donne 
che  hanno  partorito  più  volte  e nelle  quali  le  mammelle  sono  molli,  pesanti  e 
pendenti;  qualche  volta  l’ingorgo  è limitato  alla  porzione  ascellare  dell’organo, 
come  si  vede  nelle  donne  che  hanno  le  mammelle  molto  voluminose,  senza  es- 
sere nè  molli  nè  pendule.  ] 

ARTICOLO  V. 

Ipertrofia  delle  mammelle. 

La  ipertrofia  pud  attaccare  ambe  le  mammelle  od  una  sola  di  esse,  e può 
pure  aver  sede  soltanto  su  di  un  punto  qualunque  della  gianduia  o del  tessuto 
cellulare.  Questa  ipertrofia  può  èssere  o no  preceduta  da  uno  stalo  morboso, 
come  per  esempio  da  una  infiammazione.  Le  ipertrofie  die  sono  precedute  o 
prodotte  da  una  infiammazione  o da  tutt’altro  stato  morboso,  sono  d’ordinario 
limitate  ad  un  solo  elemento  della  mammella,  cioè  a dire  ad  una  parte  del 
tessuto  cellulare.  Esse  formano  tumore  e costituiscono  l' ipertrofia  morbosa.  La 
ipertrofia  normale,  che  invade  ordinariamente  lutto  l’organo,  lo  sviluppa  e lo 
ingrossa  per  intiero,  e costituisce  un  accrescimento  di  quest’organo  stesso  e 
non  già  un  vero  tumore. 

11.0  — Ipertrofia  glandulare. 

Quella  ipertrofia  che  consiste  in  uno  sviluppo  esagerato  del  parenchima  della 
mammella  è piu  frequente  in  America,  in  Inghilterra  ed  in  Aiemagna,  che  non 
lo  sia  in  Francia.  Essa  s’incontra  per  lo  più  all’epoca  della  pubertà.  Astley  Cooper 
dice  che  si  osserva  più  spesso  fra  i trenta  e i trentacinque  anni,  e ne  accusa 
come  causa  il  celibato.  Questa  ipertrofia  non  è preceduta  da  alcun  dolore  nè 

<l)  toc.  cil. 
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tampoco  da  disordine  in  alcuna  importante  funzione.  Veggonsi  le  mammelle 
svilupparsi,  e si  ilice  che  la  donna  acquista  petto  (prend  de  la  gorge);  ma  ben 
presto  ne  va  ad  acquistar  troppo,  poiché  giornalmente  i progressi  ili  questo  ac- 
crescimento di  mammelle  si  fanno  rimarcare:  essi  possono  esser  tali  che  a 
quindici  anni  una  ragazza  si  trovi  avere  delle  mammelle  che  le  si  prolun- 
ghino sino  sull’addome  (A.  Cooper).  Chassaignac  e Richelot,  traduttori  delle 
opere  di  questo  esimio  chirurgo,  citano  undici  esempi  dello  stesso  genere,  e 
tra  gli  altri  quello  di  una  donna  la  quale  aveva  una  mammella  che  le  arrivava 
alle  ginocchia,  e pesava  trenta  libbre.  Compulsando  gli  annali  della  scienza  si 
trovano  molti  fatti  riferibili  alla  ipertrolia  delle  mammelle.  (Vedi  il  fallo  che 
io  ho  tolto  da  Manget  per  riportarlo  quando  ho  dovuto  tratiare  delle  anomalie 
«Iella  mammella.) 

Acquistando  un  simile  sviluppo,  le  mammelle  si  deformano.  A misura  che 
pendono,  esse  tendono  a farsi  come  pedunculate  e ad  assumere  la  forma  di 
una  pera.  È ben  raro  che  con  uno  sviluppo  eccessivo  la  mammella  conservi  la 
sua  forma  globulare  e non  discenda  al  «Jisotto  del  torace.  Quando  una  simile 
eccezione  si  fa  osservare,  ciò  avviene  su  delle  donne  giovani  e vigorose.  A mi- 
sura che  le  mammelle  assumono  un  tanto  smisurato  accrescimento,  le  epoche 
mestrue  si  allontanano  c divengono  meno  regolari  e precise;  spesso  ancora  i 
catamenj  si  sopprimono  affatto.  La  voce  subisce  «Ielle  modificazioni;  essa  è rauca 
a momi’nli,  specialmente  nel  tempo  in  cui  si  effettua  l’accrescimento  delle  mam- 
melle. Secondo  Velpeau,  il  seno  in  tal  modo  sviluppato  può  subire  una  qual- 
che trasformazione  di  cattiva  natura;  ma  un  tal  fatto  è molto  raro.  Farò  quivi 
osservare  la  differenza  che  v’ha  tra  le  conseguenze  dell’ipertrofia  della  gianduia 
mammaria  e quelle  che  sono  dovute  alla  ipertrolia  del  corpo  tiroide,  lo  ho  già 
accennata  e dimostrata  la  frequenza  delle  degenerazioni  di  quest’  organo  una 
volta  che  si  è ipertrolizzato,  mentre  quelle  della  gianduia  in  discorso  non  po- 
trebbero esser  più  rare.  Ricorderò  al  lettore  che  la  frequenza  delle  degenera- 
zioni  del  corpo  tiroide  ipertrolizzato  mi  ha  fatto  credere  che  la  di  lui  ipertrolia 
«lifferisse  probabilmente  dalle  i perirono  degli  altri  organi,  i quali  degenerano 
tanto  raramente  quando  sono  allo  stato  di  semplice  .sopranutrizione. 

L’ipertrolia  delle  mammelle  può  coincidere  con  un  perfetto  stato  di  salute; 
se  non  che  quando  vi  è eccesso  in  questa  ipertrolia  è raro  che  le  grandi  fun- 
zioni non  sieno  alterate  e che  la  nutrizione  generale  si  effettui  a dovere.  Mi 
ricorderò  sempre  di  aver  veduto  negli  antiteatri  deU'Hòlel-Dieu  il  cadavere  di 
una  giovinetta  in  istato  di  completa  cmaciazione,  mentre  le  di  lei  mammelle 
avevano  un  prodigioso  volume. 

I progressi  di  questa  ipertrofia  possono  dar  luogo  non  solo  ad  una  molto 
disaggradevole  deformità . ma  possono  eziandio  compromettere  l’ esisteuza  del- 
l’inferma. Si  è avuto  per  questo  un  grande  pensiero  ad  arrestarli:  per  ciò  fare, 
bisognerà  affrettarsi  ad  agire  sulla  gianduia.  Tutti  i mezzi  che  sono  stati  im- 
piegati contro  l'ipertrofia  in  generale  sono  applicabili  al  caso  in  questione.  Fin- 
geruht  in  Aleraagna.  Iluston  in  America,  Cooper  in  Inghilterra  hanno  impie- 
gato il  calomelano  a dosi  re  fra  tic.  l’emetico  a dosi  tali  «la  portare  la  nausea,  i 
ripetuti  purganti,  gli  emmenagoghi  ed  i topici  astringenti,  risolutivi  o fondenti. 
Tutti  questi  mezzi  però  o non  hanno  avuto  verun  resultato,  oppure  hanno  in- 
dotto soltanto  delle  discretissime  diminuzioni  nel  volume  dell’organo  ipertrofìz- 
zato.  L’iodio  potrebbe  piuttosto  avere  un  effetto  salutare,  poiché  ci  è noto  che, 
amministrato  contro  il  gozzo,  produce  un  marcato  effetto  sulle  mammelle.  Velpeau 
è gran  partilante  del  matrimonio.  Hannovi  tra  le  mammelle  e 1’  utero  di  tali 
rapporti  che  1’  uso  del  coito  e la  gestazione  non  potrelibcro  mancare,  giusta  i 
pensamenti  di  questo  chirurgo,  di  avere  in  queste  occorrenze  un  salutevole 
effetto.  La  compressione  non  dovrà  esser  trascurata,  qualunque  siensi  gli  altri 
mezzi  messi  in  uso  contro  l’ipertrofia  in  discorso. 
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§ 2.°  — Ipertrofia  adiposa. 

Può  esservi  sviluppo  troppo  considerabile  di  lutto  il  tessuto  adiposo  della 
mammella,  o di  uria  parte  soltanto  di  esso.  Questa  ipertrolia.  portata  al  punto 
da  indurre  una  deformità  assai  rilevante,  è mollo  rara.  La  ipertrolia  può  non 
occupare  che  una  porzione  del  tessuto  adiposo  della  mammella  ; d’onde  un  tu- 
more che  è distinto  col  nome  di  lipoma:  questa  varietà  è rara  essa  pure.  La 
diagnosi  e la  cura  di  questa  specie  di  bitorzoli  non  è diversa  da  quella  che  io 
ho  accennato  nel  primo  tomo.  Potremo  farne  la  estirpazione.  Quando  tutto 
quanto  il  tessuto  adiposo  è ipertrofìzzalo.  la  chirurgia  dovrà  astenersi  dallo  in- 
tervenire. Non  potremo  in  allora  fare  uso  che  dei  soli  mezzi  generali;  ma  per 
agire  sulla  mammella  ci  è giuocoforza  di  agire  sugli  altri  organi,  debilitan- 
doli; la  qual  cosa  non  è sempre  prudente. 

TUMORI  ADENOIDI. 

f Sono  stati  pure  chiamati  tumori  fibrosi,  corpi  fibrosi  della  mammella  (Cru- 
veilhier);  tumori  fibrinosi  (Yclpeau);  tumori  mammari  cronici  (A.  Cooper); 
mammarj  sarcoma  (Abernethy);  cistosarcoma  (Muller);  ipertrofia  glandulare 
(Leberl);  ipertrofia  celialo- fibrosa  (Vidal). 

La  denominazione  di  tumori  adenoidi,  proposta  da  Velpeau  (1),  ci  sembra 
preferibile,  attesoché  non  pregiudica  per  niente  sulla  natura  della  morliosa  pro- 
duzione, e non  fa  che  richiamare  alla  mente  la  somiglianza  di  questi  tumori 
col  tessuto  glandulare. 

Anatomia  patologica.  — Questi  tumori  si  riscontrano  in  tutte  le  regioni 
della  mammella  ed  a tutte  le  profondità  dell’organo.  Egli  è adunque  a torto 
che  Lebert  (2)  ne  pone  la  sede  esclusiva  nella  circonferenza  esterna  dell’or- 
gano. Il  loro  volume  varia  da  quello  di  una  nocciuola  a quello  della  testa  di 
un  adulto.  La  forma  loro  è in  generale  bernoccoluta  ed  irregolare.  Per  lo  più 
non  se  ne  riscontra  che  uno  solo;  altre  volte  ne  esistono  varj  nella  stessa  mam- 
mella. L’aspetto  del  tumore  è quello  di  un  ganglio  linfatico  rarefatto  ed  iper- 
trofizzato.  La  sezione  offre  un’apparenza  leggiermente  lobulata,  friabile;  oppure 
quella  di  una  concrezione  di  fibrina  organizzata.  La  tassitura  ne  è assai  con- 
sistente. omogenea.  Il  tumore  somiglia  al  tessuto  delia  mammella  o al  tessuto 
di  un  tumor  fibroso.  Le  fette  della  produzione  morivo  sa  hanno  un  aspetto  lu- 
cente granuloso  o granito.  Se  si  comprime  il  tumore,  non  si  dà  luogo  al  tra- 
sudamento di  un  succo  torbido,  come  accade  nei  tumori  cancerosi. 

Gli  adenoidi  della  mammella  hanno  qualche  volta  l’aspetto  di  un  cavolfiore 
di  tessuto  molto  stretto,  oppure  l’apparenza  di  una  melagrana,  altri  hanno  l’a- 
spetto foglicttato  del  cervelletto,  oppure  di  un  lobo  glandulare,  di  una  specie 
di  gianduia  artificiale  (Velpeau). 

Non  è raro  di  incontrare  nell’interno  del  tumore  delle  cisti  di  un  volume 
variabile , tappezzate  sulla  parete  interna  da  epiteli  della  gianduia  mammaria 
racchiudenti  un  liquido  talvolta  trasparente  e viscoso,  tale  altra  di  color  rosso 
scuro,  contenente  talora  dei  cristalli  di  colesterina  (Lebert).  Le  cisti  sono  sem- 
plici o multiloculari. 

Secondo  Cruveilhier  (3),  i corpi  fibrosi  della  mammella  presentano  due  ca- 
tegorie o passano  per  due  periodi:  nel  primo  di  essi,  lutti  gli  elementi  del  tes- 
ti) Traiti  des  maladies  du  setti  et  de  la  rigion  mammaire,  2*  edizione.  Pa- 
rigi. 1858. 

(2)  Traiti  des  maladies  cancéreuses. 

(3)  Traiti  d'anatomie  patologique,  t.  Ili,  p.  710. 
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suto  della  gianduia  non  ne  sono  invasi;  si  trovano  delle  tracce  non  equivoche 
del  tessuto  glandularc  e dei  canali  galattofori;  nel  secondo,  ogni  vestigio  (fi 
tessuto  glandularc  è scomparso  tanto  all’  occhio  nudo  che  armato  di  microsco- 
pio, e più  uon  rimane  che  del  tessuto  fibroso.  La  tessitura  di  questi  tumori  è 
diversa  a seconda  dei  casi,  lo  che  permette  di  stabilirne  tre  forme:  la  forma 
feltrata , nella  quale  il  tumore  presenta  gli  stessi  caratteri  dei  corpi  librasi  del- 
l'utero. cioè  a dire  delle  libre  di  apparenza  madreperlata  incrociate  in  ogni 
sorta  di  .direzione;  la  forma  granulosa , caratterizzata  da  granulazioni  del  vo- 
lume di  un  grano  di  miglio,  durissime,  talvolta  isolate,  tale  altra  volta  ag- 
gruppate; finalmente,  la  forma  lobtilosa , che  è inutile  definire. 

Anatomia  microscopica.  — Esaminato  ad  un  ingrandimento  dai  venti  ai 
quaranta  diametri,  il  tessuto  degli  adenoidi  presenta,  secondo  Lebert  (1),  gli 
elementi  primitivi  del  tessuto  glamlulare,  cioè  a dire  dei  cui  di  sacco  terminali 
riuniti  in  gruppi  od  isolati,  di  forma  rotonda  od  ovoidale  c di  una  larghezza 
che  varia  da  I/o  a 1/12  di  millimetro.  All’interna  superfìcie  dei  lobuli  si  trova 
un  epitelio  rotondato  o cilindrico,  composto  di  cellule  di  Om,n,  01  a 0ram,  012, 
provviste  di  un  nòcciolo  rotondo  od  ovoide  di  0,UI",  003  a 0,mi1,  0073,  rac- 
chiudente alla  sua  volta  uno  o due  nucleoli  puntiformi.  Le  cellule  sono  spesso 
infiltrate  di  granuli  adiposi. 

Natura  del  tumore.  — Due  opinioni  regnano  anco  oggidì  relativamente  alla 
natura  di  questi  tumori.  Coloro  i quali  considerano  la  questione  sotto  il  punto 
di  vista  dei  resultati  che  ci  vengou  dati  dall'  esame  microscopico  non  esitano 
a considerare  gli  adenoidi  della  mammella  roine  altrettante  ipertrofie  glando- 
lari,  perchè  vi  trovano  gli  elementi  anatomici  normali  del  tessuto  mammario. 
Essi  trovano  ancora  un  altro  argomento  in  favore  di  questa  opinione,  ed  è la 
continuità,  a loro  dello  costante,  tra  il  tumore  adenoide  ed  il  rimanente  del 
tessuto  della  gianduia  per  mezzo  di  un  peduncolo.  Velpeau  considera,  al  con- 
trario, gli  adenoidi  come  il  prodotto  di  una  trasformazione  della  fibrina  ilei 
sangue  raccolto  negli  inlerslizj  del  tessuto  mammario;  d'onde  il  nome  di  tu- 
mori fibrinosi  (2)  imposlo  sul  principio  a questo  genere  di  produzioni.  Se- 
condo questo  chirurgo,  il  peduuculo  glamlulare  non  è costante;  ed  ammettendo 
che  esista,  nulla  sta  a provare  che  questa  continuità  sia  primitiva  invece  di 
esser  la  conseguenza  del  contatto  prolungato  della  produzione  morbosa  coi  tes- 
suti normali  (3). 

Per  Cruveilliier  (A),  il  punto  di  partenza  dei  corpi  fibrosi  mammarj  è nei 
grani  glandulosi;  più  tardi,  l’elemento  fibroso  predomina  c l’elemento  glamlu- 
lare va  a diminuire. 

Cause.  — Gli  adenoidi  della  mammella  si  riscontrano  principalmente  nelle 
donne  non  maritate  o nelle  donne  maritate  rimaste  sterili;  nelle  giovinette  di 
sedici,  diciollo  o venti  anni;  nelle  donne  rimaste  nubili,  di  trenta,  trenlasei, 
quaranta,  sessanta,  seltandue  anni  (Velpeau).  Si  riscontrano  pure  frequentemente 
nelle  donne  che  hanno  avuto  dei  tigli  ed  anco  in  quelle  che  hanno  allattalo. 
Lo  sviluppo  di  questi  tumori  è riferito  da  un  certo  numero  di  malate  ad  una 
violenza  esterna  che  aveva  agito  antecedentemente. 

Sintomi.  — L'affezione  si  presenta  sotto  forma  di  un  piccolo  tumore  mo- 
bile che  gira  sotto  il  dito,  che  cresce  con  lentezza  e non  contrae  aderenze 
nè  coi  tegumenti  nè  con  le  parti  muscolari  profonde;  tumore  avente  una  su- 
perficie irregolare,  granulosa  e clic  dà  qualche  volta  al  tatto  una  sensazione 
simile  a quella  che  si  proverebbe  toccando  un  involto  di  grani  di  riso;  essa 

(1)  Loc.  cit. 

(2)  Dictionnairc  de  tu idecine.  in  30  volumi,  art.  Mamf.li.ks. 

(3)  Velpeau,  Traiti  dei  maladies  du  sei»,  2."  edizione,  pag.  234. 

(4)  Loc.  cit. 
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è di  una  consistenza  elastica  assai  dura  e tale  che  non  presenta  né  la  sensa- 
zione di  rigidità  dello  scirro,  né  la  mollezza  dell’encefaloide.  Le  glandulc  del- 
l’ascella rimangono  immuni  da  qualsiasi  ingorgo,  e la  salute  generale  si  con- 
serva in  buon  stalo.  Per  lo  più  il  tumore  é pure  indolente;  in  certe  donne 
però  esso  diviene  dolente  all’epoca  delle  regole. 

Corso  ed  esiti.  — Abbandonati  a sé  stessi,  questi  tumori  hanno  una  du- 
rata per  lo  più  lunga.  Lelterl  ne  ha  riscontrati  alcuni  che  datavano  da  tredici 
anni.  In  qualche  caso  rimangono  stazionar);  in  altre  occorrenze  spariscono  spon- 
taneamente, oppure  subiscono  un  rapido  accrescimento  all’epoca  della  meno- 
pausa. La  questione  che  verte  sul  conoscere  se  questi  tumori  possano  degene- 
rare in  cancro  non  é peranco  decisamente  risoluta.  Bennett  (1)  ha  citato  al- 
cuni fatti  in  favore  di  questa  opinione,  e Yelpeau  (2)  ha  riferita  l’osservazione 
di  un  tumore  decisamente  canceroso  per  recidiva,  quattro  masi  dopo  l'ablazione 
di  un  tumore  decisamente  adenoide. 

Diagnosi.  — La  mobilità  del  tumore,  la  mancanza  di  aderenza  della  pelle  che 
lo  ricnopre.  la  mancanza  di  dolori  lancinanti  e di  fluttuazione,  il  corso  lento 
della  malattia,  l’integrità  della  salute  generale,  la  mancanza  d’ingorghi  gan- 
glionari  all’  ascella  sono  altrettanti  caratteri  proprj  agli  adenoidi.  Lo  scirro  non 
é mai  isolato  nella  mammella  e si  continua  sempre  col  tessuto  mammario  mercè 
dei  prolungamenti  più  o meno  numerosi;  la  pelle  è ad  esso  aderente.  L’cnce- 
faloide  ha  un  rapido  sviluppo  ed  è accompagnato  da  un  ingorgo  ganglionare. 
Le  cisti  sono  elastiche  e fluttuanti.  Coloro  i quali  distinguono  i tumori  ade- 
noidi dall’ipertrofia  parziale  della  mammella  aggiungono  che  in  qucsl'ullima  il 
tumore,  mentre  si  presenta  coi  caratteri  proprj  all’adenite,  ne  differisce  perchè 
si  continua  col  tessuto  della  mammella. 

Cura.  — Potremo  tentare  di  ottenerne  la  risoluzione  con  varj  mezzi  si  lo- 
cali che  generali.  Ai  primi  si  riferiscono  le  applicazioni  di  mignatte  al  disotto 
e all’infuori  della  mammella,  a brevi  intervalli  di  tempo;  le  unzioni  con  le  po- 
mate fondenti;  gli  ompiastri  di  sapone,  di  Vigo;  i vescicanti  ambulanti;  una 
compressione  metodica.  Ai  secondi  riferisconsi  l’amministrazione  internamente 
dell'ioduro  di  potassio,  l’uso  di  purganti  salini,  quello  di  bagni  generali  alca- 
lini. Ma  troppo  spesso  accade  clic  queste  diverse  medicazioni  rimangano  prive 
di  effetto,  talché  allora  non  rimane  altra  maniera  di  cura  all’infuori  dell’esftr- 
pazione  del  tumore.  ]* 


CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLE  MAMMELLE. 

« 

Tutti  gli  elementi  della  mammella  possono  degenerare  od  essere  invasi  da 
un  prodotto  di  nuova  formazione.  Il  sangue  stesso,  il  latte,  il  pus,  che  si  ac- 
cumulano in  quest’organo,  subiscono  una  specie  di  degenerazione:  d’onde  ab- 
biamo una  grande  varietà  di  tumori.  La  natura  della  degenerazione,  il  tessuto 
o l’umore  che  la  subiscono,  apportano  delle  modilicazioni  nei  caratteri  di  questi 
tumori. 

Incominciando  questo  capitolo,  ho  avvertito  che  le  distinzioni,  le  differenze 
che  l’anatomia  aveva  stabilite,  non  erano  peranco  abbastanza  ben  tradotte  al- 
I’  esterno  durante  la  vita  per  permetterci  di  costiluirc  una  sintomatologia  ri- 
gorosa e precisa.  Esistono  purnullameno  dei  caratteri  abbastanza  distinti  per 
formare  dei  gruppi.  Cosi  vi  sono  dei  tumori  umorali  o delle  cisti  e dei  tu- 
mori solidi;  hannovene  pure  dei  benigni  e dei  maligni.  Astley  Cooper  ha  per 


(1)  fUnnres  rie  VAcadimie  de  midecine,  novembre  1857. 

(2)  Traiti  des  mal  adì  e*  in  setti,  2."  edizione,  1858,  pag.  254. 
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il  primo  applicate  queste  ultime  denominazioni  ai  tumori  della  mammella.  Egli 
chiama  benigni  quei  tumori  la  cui  esistenza  e lo  sviluppo  non  è dovuto  ad 
alcuna  diatesi  cancerosa;  essi  non  possono  divenire  pericolosi  se  non  per  gli 
etTetti  prodotti  sulla  regione  che  occupano.  I tumori  maligni , al  contrario,  si 
coilegano  ad  una  diatesi  cancerosa,  ed  hanno  degli  eliciti  gravi  non  solo  sulla 
località  ove  si  sono  stabiliti,  ma  ancora  su  tutta  l’economia. 

ARTICOLO  I. 

CIMI.  — Cavità  chiuMC  accidentali. 

Aslle.v  Cooper  considera  come  una  idalide  ogni  e qualunque  tumore  conte- 
nente della  sierosità.  In  Francia  ed  in  Italia  non  si  chiamano  con  tal  nome  se 
non  quei  tumori  i quali  racchiudono  dei  corpi  particolari  biancastri,  reputali 
viventi  da  alcuni  scrittori,  i quali  nuotano  in  un  liquido  più  o meno  traspa- 
rente e biancastro  (vedi  tomo  I.  pag.  3SHÌ).  Cosi  se  nelle  cisti  si  trovano  que- 
sti corpi  e questo  umore,  esse  chiamatisi  cisti  idilliche,  e sono  rarissime,  al- 
meno in  Francia,  mentre,  secondo  Warrcn  ed  A.  Cooper,  questi  tumori  sareb- 
bero frequentissimi  in  Inghilterra.  È probabile  che  questi  chirurghi  abbiano 
spesso  preso  per  idalidi  delle  cisti  aventi  la  natura  di  quelle  che  passo  a de- 
scrivere. Hanuovene  di  quelle  che  sono  sierose  e racchiudono  un  liquido  che 
somiglia  più  o meno  alla  sierosità  delle  idropisie;  altre  sono  siero-sanguigne 
e contengono  un  umore  nerastro  o rossastro,  avente  dell’analogia  col  sangue 
mestruo;  quelle  che  si  chiamano  siero-mucose  racchiudono  una  materia  di  color 
grigio  o giallastro,  di  aspetto  mucilaginoso  c quasi  completamente  liquida.  Se 
si  volessero  suddividere  prendendo  per  In  se  la  qualità  della  materia  contenuta 
entro  la  ciste,  potremmo  stabilirne  infinite  varietà:  cosi  è stata  trovata  nella 
borsa  idatiea  una  sierosità  color  paglia,  un  umore  verdastro  fetido,  ecc.  Ma 
queste  varietà  possono  ragionevolmente  riferirsi  alla  specie  siero-sanguigna , 
perchè  una  volta  che  il  sangue  si  è raccolto  e deposto  in  una  cavità  qualun- 
que, può  subirvi  moltissime  modificazioni.  Quanto  ai  continente , noi  potremo, 
come  abbiain  fatto  per  le  cisti  in  generale  (tomo  i),  stabilire  questa  divisione: 
l.°  cisti  uniloculari;  lì.0  cisti  multiloculari.  Secondo  alcuni  chirurghi  e contro 
l’opinione  di  Buyer,  queste  ultime  sarebbero  più  frequenti  delle  prime.  Egli  è 
bene  conoscere  queste  circostanze  per  valutare  convenientemente  la  iniezione 
irritante  come  mezzo  curativo. 

Tutte  queste  cisti  sono  delle  specie  di  organi  cavi  che  si  sviluppano  in  una 
maniera  latente  nel  tessuto  cellulare  della  mammella,  e rarissimamente  nel  pa- 
renchima stesso  della  gianduia  mammaria:  esse  non  eccitano  veruna  simpatia, 
nè  cagionano  nel  maggior  numero  dei  casi  alcun  dolore.  Quando  influenzano 
la  località  e l’organismo,  non  lo  fanno  che  come  semplici  corpi  stranieri:  cosi 
le  inferme  non  si  lagnano  di  questi  tumori  se  non  quando  essi  hanno  digià 
acquistalo  un  certo  sviluppo.  Le  cisti  idilliche  sono  le  sole  che  ordinariamente 
si  sviluppino  con  una  certa  rapidità;  esse  possono  infatti  in  meno  di  un  anno 
acquistare  il  peso  di  parecchie  libbre.  Generalmente  parlando,  le  cisti  della  mam- 
mella non  hanno  che  una 'sola  cavità,  come  le  siero-mucose;  ma  le  cisti  sierose 
e le  siero-sanguigne  sono  per  lo  più  multiloculari.  Quatilo  più  le  cisti  sono 
superficiali,  tanto  meno  difficile  è la  loro  diagnosi,  imperocché  la  fluttuazione 
è allora  facile  a prodursi.  La  consistenza  del  liquido,  lo  spessore,  la  durezza 
delle  pareti,  possono  oscurare  la  diagnosi  rendendo  difficile  od  anco  impossi- 
bile la  percezione  del  fiotto  del  liquido.  Cosi  le  cisti  siero-mucose  sono  le  più 
difficili  a riconoscersi  ; imperocché  lo  spessore  ilei  sacco  è più  considerevole,  c 
possono  esservi  pure  delle  incrostazioni  di  sali  calcari,  come  si  vede  nella  tunica 
vaginale  in  certi  casi  di  idropisia  di  questo  sacco  sieroso.  Se  le  cisti  idatiche  fos- 
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sero  considerabili  e superficiali,  la  percussione  potrebbe  produrre  una  specie 
di  tinnito,  distinto  col  nome  di  rumore  idatico , il  quale  è stalo  principalmente, 
segnalato  da  Tarral  e Piorry  (vedi  tomo  I,  pag.  398).  La  rapidità  dello  svi- 
luppo di  questi  tumori,  il  gran  volume  che  possono  acquistare,  sono  circostanze 
che  debbono  pure  esser  prese  in  considerazione.  Le  cisti  siero-sanguigne  si 
riconoscono  a delle  specie  di  liernoccoli  che  presentano,  a delle  masse  glohu- 
lose  elastiche,  fluttuanti,  qualche  volta  come  fungose,  ed  al  poco  sviluppo  che 
assumono  questi  tumori.  Le  cisti  siero-mucose  non  presentano  questi  bernoc- 
coli; esse  hanno  talvolta  la  forma  e la  consistenza  dei  tumori  fibrosi;  che  anzi 
esser  possono  piu  consistenti  ancora  di  questi  ultimi,  allorquando  specialmente 
il  sacco  cistico  s’incrosta  ili  sali  calcari  cóme  le  arterie  nei  vecchi. 

Sarà  sempre  diflicilissimo  lo  assegnare  le  cagioni  delle  cisti  idaliche.  Gene- 
ralmente parlando,  queste  produzioni  tanto  singolari  sono  state  osservate  su 
delle  persone  linfatiche  che  abitavano  in  luoghi  bassi  ed  umidi.  Egli  è questo 
tutto  ciò  che  io  conosco  di  relativo  alla  loro  eziologia.  Quanto  alle  altre  cisti, 
facendo  la  loro  storia  in  una  maniera  completa,  si  trovano  per  lo  più  nel  com- 
memorativo delle  circostanze,  le  quali  indicano  che  il  sangue  si  è stravasato 
nella  mammella  in  conseguenza  di  un  colpo.  Noi  siamo  allora  indotti  ad  am- 
mettere che  siffatti  tumori  sieno  formati  da  questo  liquido  degenerato.  Così 
molte  donne  hanno  ricevuto  un  colpo  sulla  mammella  ed  hanno  avuto  in  con- 
seguenza un  più  o mcn  grande  stravaso  di  sangue  in  questo  organo.  Altre  in- 
ferme hanno  avuto,  in  seguito  a disordini  mestrui,  degli  afflussi  sanguigni 
alle  mammelle,  i quali  forse  hanno  prodotto  nel  luogo  offeso  delle  specie  di 
apoplessie  che  sono  terminate  con  delle  cisti,  come  si  osserva  nel  cervello. 

Quanto  alle  cisti  siero-mucose,  si  è potuto  supporre  che  fossero  qualche  volta 
dovute  a delle  ampolle  dei  canali  galattofori.  \e  ne  sono  però  altre  clic  ven- 
gono riportate  in  generale,  come  le  precedenti,  a delle  raccolte  sanguigne;  il 
sangue,  modificato,  si  mescolerebbe  allora  con  la  secrezione  delle  pareti  delle 
cisti  e costituirebbe  rumor  viscido  che  vico  trovato  in  questi  sarchi. 

Qualunque  sieno  le  cagioni  di  questi  tumori,  rimane  qui  come  acquisto  fatto 
alla  scienza:  l.°  che  essi  sono  d’ordinario  fluttuanti:  2.°  che  una  puntura  con 
un  sottile  tre-quarti  può  completarne  la  diagnosi  ; 3.°  essi  non  sono  accompa- 
gnali da  alcuna  alterazione  della  pelle  nè  da  dolore  di  sorta:  4.°  la  salute  ge- 
nerale del  soggetto  non  ne  soffre  nè  punto  nè  poco.  Ma  le  cisti  fanno  parte 
qualche  volta  dei  tumori  composti,  e si  può  vedere  allora  una  ciste  unilocu- 
lare o moltiloculare  che  faccia  parte  di  un  tumore  scirroso,  encefaloide,  o di 
un  adenoide. 

I topici,  la  medicazione  interna,  non  hanno  alcuna  influenza  sulle  cisti.  Esse 
possono  esser  curate  come  l’idrocele,  con  la  semplice  puntura,  con  la  incisione, 
con  la  iniezione  irritante,  col  setone  o tutt’ altro  corpo  lasciato  a permanenza 
nella  cavila  morbosa  e lilialmente  con  la  estirpazione.  Un  pratico  prudente  c 
saggio  dovrà  impiegare  questi  mezzi  nell’ordine  quivi  indicalo.  Per  quanto  la 
estirpazione  non  sia  mai  una  operazione  essenzialmente  grave,  quando  vien 
praticata  per  un  tumore  che  non  ha  rapporto  alcuno  con  l’insieme  dell’orga- 
nismo e quando  quest'organismo  stesso  si  trova  in  buone  condizioni,  vai  molto 
meglio  però  il  procedere  più  dolcemente  che  sia  possibile  e non  determinarsi 
alla  distruzione,  all’ablazione  della  cisti,  se  non  quando  si  sia  infruttuosamente 
tentato  di  farla  sparire  vuotandola  soltanto  o provocando  una  infiammazione 
adesiva  nelle  di  lei  pareti. 

[ Riscontraci  talvolta,  seblien  raramente,  nella  mammella  delle  cisti  sebacee. 
Cosi  Velpeau  (1)  ha  riportato  l’osservazione  di  una  ciste  melicerica.  Un  altro 
caso  dello  stesso  genere  è stato  deposto  da  Lawrence  nel  museo  dello  spedalo 

(1)  Matadies  dii  scia,  2."  edizione,  pag.  363. 
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dì  San  Bartolomeo  a Londra.  Un  altro  ancora  è stalo  comunicato  da  Arnolt 
ad  Henry,  traduttore  del  Trattalo  delle  malattie  della  mammella  di  Yelpeau  (1). 
Secondo  quest’ultimo  chirurgo,  la  sola  cura  applicabile  a certe  specie  di  tumori 
6 l’estirpazione.  ] 


ARTICOLO  H. 

Degenerazione  fibromi. 

In  una  discussione  accademica  die  fece  molto  strepilo  (2).  Cruveilhier  volle 
stabilire  che  la  mammella  poteva  racchiudere  dei  tumori,  dei  corpi  fibrosi  si- 
mili a quelli  che  si  riscontrano  nella  matrice.  Questo  professore  aveva  pro- 
messo: l.°  ili  mostrare  i caratteri  anatomici  di  tali  tumori;  2.°  di  esporre  le 
differenze  che  li  separano  dagli  scirri  o cancri  «turi  di  quest’  organo:  3.°  di 
provare  che  la  estirpazione  di  questi  corpi  fibrosi  non  è per  nulla  necessaria: 
4.°  lilialmente  di  somministrare  delle  prove  le  quali  stabilirebbero  che  questi 
corpi  fibrosi  non  possono  degenerare,  e che  dopo  la  loro  estirpazione  la  ri- 
produzione  non  aveva  luogo. 

Come  pud  vedersi  a prima  giunta,  questo  dotto  professore  offriva  due  or- 
dini di  prove,  cioè  a dire  delle  prove  anatomiche  c delle  prove  cliniche.  Biso- 
gnava prima  di  tutto  stabilire  le  prove  anatomiche.  Ora,  nella  lunga  discussione 
sostenuta  da  Cruveilhier  non  una  sola  prova  di  questo  genere  è stata  data  ; nep- 
pure un  solo  tumore  fibroso  simile  ai  corpi  fibrosi  della  matrice  ha  potuto  es- 
sere esibito,  neppure  uno  di  questi  tumori  ha  potuto  esser  manifestamente  di- 
mostrato. La  base  anatomica  venendo  a mancare,  il  rimanente  non  ha  potuto 
esser  discusso  con  profitto.  Ond’è  che  è rimasta  nelle  buone  menti  confermata 
questa  verità  già  antichissima,  che  il  tessuto  fibroso  poteva  benissimo  prodursi 
o svilupparsi  innormalmente  nella  mammella,  che  certe  parti  dei  lobi  della 
mammella  potevano  subire  una  ipertrofia  che  le  costituiva  in  istato  di  tumore 
piu  o meno  mobile  ed  indolente:  ma  che  purtuttavia  non  sono  mai  stati  trovati 
nella  mammella  dei  corpi  fibrosi  simili  a quelli  della  matrice,  sviluppatisi  nel 
modo  stesso  ed  aventi  i medesimi  caratteri. 

Perciò,  quello  che  ha  dello  Cruveilhier  si  riferisce,  a mio  credere,  alle  iper- 
trofie parziali  della  mammella,  ai  tumori  adenoidi.  (Vedi  a pag.  30  la  descri- 
zione di  questi  tumori.) 


ARTICOLO  HI. 

Tumori  lattei  o galattocell. 

[ Cosi  si  chiamano  certi  tumori  formali  da  latte  o da  alcuna  delle  parti  co- 
stituenti il  latte  stesso,  sia  nei  condotti  galattofori,  sia  tra  gli  strati  organici 
della  regione  mammaria. 

Ne  esistono  più  varietà:  il  galattocele  per  infiltramento,  il  galatlocele  liquido 
o cisti  lattea,  il  galattocele  solido  o concreto. 

A.  Calattockle  ver  infiltramento.  — Esso  è costituito  da  un  infiltramento 
di  latte  nel  tessuto  cellulare  della  mammella.  Questa  malattia  si  riferisce  all'in- 
gorgo latteo,  conseguenza  del  puerperio,  di  cui  abbiamo  precedentemente  par- 
lato (pag.  li)),  con  questa  differenza  che  l’umore  separato  dai  grani  della  muni- 
ti) Velpeau.  toc.  cit. 

(2)  Un  Ilei  in  de  FAcadémie  royale  de  médecine , tom.  IX.  papr.  330  e seg.  Vedi 
specialmente  la  discussione  alla  quale  presero  parte  Blandin,  Gerdr,  Velpeau,  Bé- 
rard,  Lisfranc,  ecc. 
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niella,  invece  di  rimanere  nei  condotti  galattofori,  passa  da  ogni  lato  nel  tessuto 
cellulare  circostante.  Questa  forma  è d’altronde  rarissima,  poiché  Yelpoau  (1) 
non  ne  ha  riscontrato  che  un  solo  esempio.  La  cura  è conforme  a quella  del- 
l’ingorgo latteo  delia  mammella. 

B.  Gai.attocei.e  liquido  o cisti  lattea.  — Esso  è costituito  da  tumori  di 
volume  variabile,  molli,  indolenti,  fluttuanti,  sviluppatisi  senza  fenomeni  in- 
liammatorj  precursori,  begli  esempi  ne  sono  stali  riferiti  da  Scarpa,  A.  Cooper, 
South,  A.  Forget,  Sieliold,  Moor,  Lee,  Stanley.  Per  lo  più  la  ciste  lattea  forma 
un  tumore  che  dura  mollo  a lungo;  in  altri  casi  l’ affezione  non  si  è mostrata 
che  nel  corso  della  gravidanza  ed  è sparita  dopo  il  parlo.  Il  prodotto  conte- 
nuto nel  sacco  è talvolta  puro  latte,  qualche  altra  volta  un  liquido  quagliato  e 
sieroso,  in  altri  casi  poi  una  specie  di  crema.  ] 

C.  Galattocelk  solido  o concreto.  — Come  il  sangue,  il  latte  può  accumu- 
larsi nella  mammella  e formare  dei  tumori  più  o meno  consistenti.  Dupuytren 
aveva  già  fatta  menzione  nella  sua  Clinica  della  degenerazione  in  discorso  (2), 
la  quale  era  da  lui  chiamata  ciste  lattea  o butirrosa  della  mammella.  Più  lardi 
Yelpeau  ha  raccolto  un  fatto  che  io  quivi  trascriverò,  attesa  la  sua  impor- 
tanza pratica  e teorica  (3).  « Una  donna  di  circa  quarantanni,  di  piccola  sta- 
tura, ben  portante  d’altronde  e che  aveva  allattati  parecchi  figliuoli,  fu  am- 
messa nello  spedale  della  Carità  nel  dicembre  del  1837.  Questa  donna,  che  abi- 
tava in  campagna,  presentava  nella  mammella  destra  un  tumore  avente  il 
volume  di  due  pugni  ed  offrente  delle  diseguaglianze  molto  proirtinenti.  indo- 
lenti affatto,  dure  e di  una  consistenza  tale  che  teneva  il  mezzo  tra  quella  dei 
tumori  librasi  e quella  degli  encefaloidi  non  rammolliti:  questo  tumore  era 
mobile,  senza  rossore,  sebi  iene  con  assottigliamento  della  pelle;  la  di  lui  origine 
non  rimontava  a più  di  otto  mesi,  ed  era  sopravvenuto  in  seguito  ad  un  al- 
lattamento e ad  un  lieve  ingorgo  della  mammella:  non  (rovaudo  in  esso  lui  i 
caratteri  né  dello  scirro  nè  del  tessuto  cerebriforme  nè  tampoco  delle  cisti  o 
delle  degen orazioni  o produzioni  morbose  conosciute,  presunsi  che  del  latte 
concreto  o indurito  potesse  esserne  stalo  il  punto  di  partenza.  Dopo  la  estir- 
pazione di  questo  tumore,  noi  vedemmo  che  tutta  la  massa,  avente  per  trama 
delle  lamine  di  tessuto  libro-celluloso  incrociate  e frammiste  a globuli  glandu- 
lari  appianati  e snaturati,  era  essenzialmente  costituita  da  una  materia  concreta 
ili  un  color  giallo  omogeneo,  solida  e resistente,  che  presentava  affatto  l’aspetto 
del  formaggio  o del  burro  in  gran  parte  disseccato.  Colpito  da  un  bile  aspetto, 
io  pregai  il  I)onnò  ad  esaminare  la  composizione  molecolare  del  tumore;  ed 
ecco  quale  fu  il  resultato  del  ili  lui  esame: 

« La  materia  che  mi  è stata  rimessa  dal  signor  Yelpeau.  dice  Donne,  si  pre-  * 
senta  sotto  l’aspetto  di  una  specie  di  cnseum  coagulato.  Spremendo  e sottomet- 
tendo questa  materia  al  microscopio,  vi  si  trova  una  grande  quantità  di  glo- 
buli analoghi  a quelli  del  latte,  solubili  come  lo  sono  essi  nell’etere  e nell’al- 
cool, ed  insolubili  nell' ammoniaca:  essi  sono  frammisti  a dei  globuli  mucosi 
ed  a corpuscoli  granulosi  caratteristici  del  colostro;  la  gianduia  stessa,  spre- 
muta che  sia,  somministra  dei  globuli  simili  a questi.  L’acqua  agitala  insieme 
con  questa  materia  diviene  bianca  come  il  latte  e contiene  gli  stessi  globuli.  » 

* Io  debbo  aggiungere,  dice  il  Yelpeau,  che  questo  tumore,  il  quale  si  è ri- 
prodotto do[»o  I’  estirpazione  e si  è largamente  ulcerato,  mi  ha  permesso  di 
estrarue.  senza  cagionare  il  minimo  dolore  alla  inferma, dei  larghi  frammenti 
i quali,  esaminati  di  Imi  nuovo  dal  Donne,  hanno  offerto  a questo  abile  osser- 
vatore non  solamente  i globuli  ed  i corpuscoli  granulosi,  ma  ancora  il  cuscuta 

(!)  Traiti  des  malddies  du  stiri,  2.*  edizione,  png.  348. 

(2)  Journal  hr.hdomadairt  dt  médecitie.  Parigi.  1829,  Una.  IV,  pag.  227. 

(3)  Loc.  cit.  e Dizionario  in  30  rottimi,  articolo  Mammelle. 
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0 tulli  gli  altri  elementi  ilei  Jalte;  e basterebbe  d’altronde  di  avere  soltanto 
avuto  solt’occhio  un  frammento  del  tumore  in  discorso  per  esser  convinti  clic 
esso  era  in  realtà  formalo  da  latte  coagulalo  mollo  tempo  innanzi.  > 

[ Cause  dei  tumori  lattei.  — Il  latte  può  passar  fuori  dai  condotti  entro 

1 quali  è racchiuso,  nello  stato  normale,  sia  per  fatto  di  un  semplice  tra- 
sudamento, sia  in  conseguenza  di  una  rottura  ìli  questi  condotti;  egli  è questo 
il  meccanismo  del  galallocele  per  infiltrazione.  Se  questo  liquido  è ritenuto  nei 
canali  galattofori,  questi  canali  possono  subire  una  dilatazione  graduale  che  li 
trasforma  in  cisti:  d'onde  ha  luogo  la  formazione  delle  cisti  lattee. 

Corso  ed  esiti.  — Abbandonati  a sé  stessi,  i tumori  lattei  rimangono  tal- 
volta stazionari,  lo  altri  casi  il  latte  si  decompone  ed  è rimpiazzato  da  un  li- 
quido puramente  sieroso,  o da  un  misto  di  siero  e di  caseum.  o finalmente  da 
una  sostanza  densa,  cremosa.  È ancora  possibile  clic  il  tumore  s’ infiammi,  per 
la  qual  circostanza  ha  luogo  la  formazione  di  un  ascesso  latteo.  Il  lavoro  di 
riassorbimento  che  si  effettua  in  queste  raccolte  lattee,  dà  luogo,  in  alcune  cir- 
costanze, alla  formazione  di  concrezioni  solide  chiamate  pietre  lattee.  Finalmente, 
la  raccolta  può  indurirsi  e dar  luogo  a dei  tumori  decisamente  butirrosi  o 
caseosi  ( yalattocele  solido  o concreto). 

Diagnosi.  — Essa  non  è sempre  facile;  cosi  il  galallocele  per  infiltramento 
può  esser  confuso  con  l’edema  della  mammella;  nel  primo  caso,  la  circostanza 
ili  un  ingorgo  latteo  anteriore  metterà  sulla  via  della  diagnosi.  Le  cisti  lattee 
sono  distinte  dagli  ascessi  cronici  per  ciò  che  questi  ultimi  hanno  una  base 
indurita  o pastosa;  esse  vengono  però  più  facilmente  confuse  con  le  cisti  sie- 
rose, sanguigne  o mucilaginose,  ed  una  puntura  esploratrice  ò spesso  neces- 
saria per  determinare  la  vera  natura  del  prodotto  che  si  trova  in  esse  racchiuso. 

Cura.  — La  prima  indicazione  alla  quale  si  debba  adempiere  consiste  nello 
esaurire  la  secrezione  lattea.  Se  esiste  un  galallocele  per  infiltramento,  si  ap- 
plicano dei  topici  risolutivi.  In  caso  di  ciste  lattea,  la  puntura  semplice  o la 
puntura  susseguita  da  una  iniezione  irritante,  sono  quasi  sempre  insufficienti. 
Velpeau  accorda  la  preferenza  all'Incisione  delle  pareti  della  ciste  con  l’aggiunta 
ili  un  setone  a permanenza  nel  sacco.  Se  si  tratti  di  un  tumore  butirroso  odi 
un  galallocele  concreto,  V estirpazione  della  massa  inorltosa  sarà  da  preferirsi.] 

ARTICOLO  IV. 

Dcgrnrrnzlonl  luhercoloae. 

Questa  degenerazione  è rara  ad  incontrarsi  nella  mammella.  I luntori  lu- 
liercolosi  o scrofulari  sono  frequenti  laddove  abbondano  i ganglj  linfatici;  e 
la  mammella  è sprovvista  di  questi  ganglj. 

La  materia  tubercolare  è depositata  in  diverse  maniere;  essa  è di  rado  in- 
filtrala, e forma  qualche  volta  delle  strisce  le  quali  sembrano  seguire  la  dire- 
zione dei  raggi  che  si  partirebbero  dal  centro  della  mammella,  specialmente 
di  quelli  dirigentisi  verso  l’ascella.  Essa  è qualche  volta  agglomerata  sotto  la 
forma  di  un  vero  tumore.  Egli  è raro  che  la  degenerazione  tubercolare  esista 
sola,  essendo  essa  pressoché  sempre  combinala  con  una  delle  forme  del  cancro 
e con  la  degenerazione  li  brasa.  Purnullameno  nel  1838  Gerdv  ha  estirpati  dei 
tumori  assolutamente  tubercolosi  della  mammella.  I tuliercoli,  in  numero  di 
sci,  formavano  una  massa  mammellonata  prominente  sotto  la  pelle.  Questi  tu- 
bercoli, che  non  erano  circondati  da  alcuna  lesione  di  altro  genere,  erano  in 
lutto  e per  tutto  simili  a quelli  che  tanto  spesso  si  trovano  nel  cervello  ilei 
fanciulli,  ed  avevano  la  densità  cd  il  colore  di  una  castagna  colta. 

Quando  i tubercoli  formano  dei  tumori,  essi  sono  ordinariamente  multipli , 
e si  vede  la  loro  ripetizione  altrove,  per  esempio  al  collo,  all’ascella:  avvi  oltre 
Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  ' 3 
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a ciò  alterazióne  più  o meno  profonda  di  tutta  V economia;  lo  che  probabil- 
mente c dovuto  all'esistenza  di  tubercoli  in  questi  parenchimi  quando  se  ne 
riscontrano  altrove.  Quest' ultima  forma  dell’ affezione  tubercolosa  sarà  dunque 
più  facile  a riconoscersi.  Lo  stesso  non  può  dirsi  dello  infiltramento  e delle 
tracce  di  materia  tubercolare  die  seguono  la  direzione  dei  raggi  della  mammella. 

In  tutti  i casi,  si  concepisce  che  sarà  difficile,  se  non  impossibile,  di  provo- 
care coi  topici  o con  la  medicazione  indiretta  la  scomparsa  della  materia  tu- 
bercolare contenuta  nella  mammella.  Egli  è adunque  necessario,  anco  in  questo 
caso,  di  devenire  ad  una  operazione.  Ora,  qualunque  siasi  la  disposizione  di 
questa  malaria  tubercolare  nella  mammella,  la  estirpazione  è grave  operazione  ed 
offre  ben  poche  probabilità  di  buon  successo.  Se  questa  materia  è infiltrata,  se  è 
sparsa  sotto  forma  di  strisce  per  poco  che  la  di  lei  quantità  sia  considerevole, 
l’ablazione  di  tutta  la  mammella  è reclamata.  Se  poi  i tubercoli  formano  dei 
tumori  circoscritti,  essi  sono,  come  ho  già  avvertito,  multipli,  ripetuti  su  di 
altre  regioni,  e ne  esistono  pure  nel  parenchima  polmonare.  Qual  senso,  qual  mai 
probabilità  di  esito  fortunato  avrebbe  in  una  tal  circostanza  una  operazione  la 
« i|uale  consisterebbe  nello  asportare  uno  o due  tumori  della  mammella  ? A mio 
credere,  i tumori  così  delti  scrofolosi  che  sono  stali  tolti  via  con  felice  suc- 
cesso, erano  tumori  formati  da  ascessi  mollo  antichi,  nei  quali  la  parte  più 
sciolta  del  pus  era  stata  riassorbita,  mentre  la  solida  era  rimasta:  questa  ma- 
teria purulenta  cosi  modificata  è di  consistenza  caseosa  c somiglia  assai  bene 
alla  materia  tubercolare.  Ed  è probabilmente  questo  errore  che  ha  fatto  con- 
siderare i tumori  tubercolosi  della  mammella  come  poco  gravi , ed  è riuscito 
a farli  riporre  tra  quei  tumori  che  sono  chiamati  benigni. 

ARTICOLO  V. 

Orgeorrazionc  cnrtilnglncn  ed  ossea. 

La  degenerazione  cartilaginea  è molto  rara  ad  incontrarsi  nella  mammella. 
Astlej  Cooper  ne  riporta  una  sola  osservazione.  Fu  fatta  l’ estirpazione  del  tu- 
more quattordici  anni  dopo  la  sua  comparsa:  questo  tumore  cagionava  un  vivo 
dolore  che  si  esacerbava  anco  maggiormente  nei  periodi  mestrui.  La  pelle  che 
lo  ricuopriva  era  sede  di  un  calore  molto  molesto  ed  incomodo,  al  punto  che 
l’inferma  era  costretta  ad  ogni  istante  di  applicare  delle  compresse  perfrige- 
ranti sulla  mammella.  L’esame  di  questo  tumore  mostrò  che  esso  era  in  gran- 
dissima parte  costituito  da  una  cartilagine  assolutamente  simile  a quella  che 
precede  la  ossilicazionc;  e già  vi  apparivano  pure  qua  e là  dei  punti  ossei. 

Il  vero  tessuto  osseo  non  si  produce  nella  mammella  che  per  una  molto  rara 
eccezione;  si  depone  meno  raramente  nelle  maglie  di  quest’organo,  in  una 
maniera  confusa,  una  sostanza  cretacea  simile  a quella  che  si  osserva  nelle  pa- 
reti delle  arterie  dei  vecchi.  Nel  parlare  delle  cisti,  io  ho  digià  accennato  que- 
sto fatto  patologico,  ilo  dello  che  vi  erano  alcuni  di  questi  sacelli  che  s’indu- 
rivano ed  erano  penetrati  da  un  sale  calcareo;  questo  è quanto  sopravviene 
altresì  nelle  pareli  di  certi  idroceli.  Gli  ascessi  molto  antichi,  i tumori  tuber- 
colosi possono  aneli’ essi  rivestire  la  consistenza  ossea;  ed  è questo  pure  un 
mezzo  di  guarigione:  la  materia  tubercolare  comporterebbesi  quivi  come  nei 
polmoni  ; imperocché  quello  che  si  chiama  calcolo  dei  polmoni  altro  non  è 
che  un  tubercolo  il  cui  sviluppo  si  6 arrestato  e che  si  è per  cosi  dire  pe- 
t Tifica  to. 

I tumori  della  mammella  delti  ossei  sono  essenzialmente  benigni.  Si  estir- 
pano con  facilità,  e non  abbiamo  a temerne  la  recidiva.  Quando  le  cose  vanno 
altrimenti,  ciò  avviene  perché  con  la  produzione  ossea  esiste  una  vera  dege- 
nerazione maligna.  Yeggonsi  infatti  in  certi  cancri  delle  vegetazioni  ossee  sotto 
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forma  di  aghi.  Quando  si  tenta  di  asportare  questi  tumori,  la  persona  operata 
corre  tutti  i risclij  di  quella  alla  quale  è stato  estirpato  un  cancro. 

ARTICOLO  VI. 

Cancro  (I). 

Questa  degenerazione  è quella  che  forma  specialmente  i tumori  che  sono 
stati  chiamati  maligni. 

Forme.  — Il  cancro  si  mostra  nella  mammella  sotto  due  forme  principali, 
lo  scirro  e V encefaloide. 

Lo  scirro  è il  più  frequente  dei  cancri  della  mammella.  Esso  presenta  di- 
verse varietà. 

1. °  Si  tratta  di  tumori  più  o meno  globulosi  o di  placche  più  o meno  estese. 
Le  masse  glohulose  sono  qualche  volta  distinte,  assai  ben  limitate,  ma  non 
sdrucciolano  sotto  la  pelle,  e si  portano  dietro  la  gianduia  mammaria  quando 
son  messe  in  movimento.  Ben  presto  anche  i loro  limiti  spariscono,  ed  il  tumore 
si  confonde  con  la  mammella,  che  alla  sua  volta  s’ immobilizza,  poiché  l’insieme 
del  tumore  aderisce  in  prima  alla  pelle  c quindi  alle  pareti  del  torace.  [Questa 
varietà  è stata  chiamata  scirro  globuloso.] 

2. °  Accade  spesso  che  non  si  possa  riscontrare  fin  da  principio  un  nòcciolo 
in  caso  di  scirro;  la  totalità  della  mammella  od  una  gran  parte  di  questa  gian- 
duia acquista  un  più  grande  sviluppo,  una  maggior  consistenza,  indi  vi  sono 
delle  diseguaglianze  c dei  bernoccoli.  Egli  è questo  lo  scirro  in  masso. 

3. °  Accade  assai  frequentemente  di  osservare  quivi  il  cancro  scirroso  atrofico, 
quello  che  sembra  fare  entrare  il  capezzolo  entro  la  gianduia,  raggrinzare,  rag- 
gricciare la  gianduia,  il  tessuto  cellulare  e la  pelle;  quest’ ultima  si  piega,  si 
punteggia  e quindi  si  escoria. 

4. °  Dal  tumore  scirroso  partono  spesso  dei  raggi  che  vanno  divergendo 
all'intorno  della  mammella  e specialmente  dal  lato  dell’ascella.  Egli  è questo 
allora  lo  scirro  ramoso , raggiato , quello  di  cui  è tanto  difficile  stabilire  i 
limiti  nella  diagnosi  e sorpassarli  netl’operare.  Queste  strisce  della  produ- 
zione morbosa  seguono  qualche  volta  la  direzione  delle  strisce  librose,  qual- 
che altra  volta  i linfatici  ed  anco  i vasi  galattofori.  Nel  centro  si  trova  il  nòc- 
ciolo che  forma  il  corpo  del  granchio,  al  quale  è stato  paragonato  il  cancro, 
ed  all’intorno  di  es<o  si  trovano  le  zampe,  rappresentale  dai  Illuni  scirrosj. 

3.°  In  un’altra  forma  di  scirro, si  tratta  di  placche  che  si  osservano  princi- 
palmente ai  tegumenti;  esse  possono  esser  limitale  e somigliare  a dei  dischi, 
oppure  tutta  quanta  la  pelle  di  una  mammella  è attaccata,  e qualche  altra  volta 
ancora  quella  dell’organo  congenere:  sembra  allora  ette  una  corazza  stringa  il 
petto  e ciò  può  recare  impedimento  alla  respirazione  ed  alla  circolazione,  l'n 
solidissimo  cuojo  sembra  aver  preso  il  posto  della  pelle.  Quest’ ultima  non  è 
sempre  attaccata  primitivamente,  e qualche  volta  non  si  ammala  se  non  dopo 
che  è stala  attaccata  la  gianduia,  la  quale  del  resto  può  esser  sede  di  queste 
placche.  Ella  è questa  forse  la  varietà  più  grave  dello  scirro.  [E  stato  e vieti 
chiamato  scirro  a corazza.  ] 

6.°  Se  si  volessero  moltiplicare  le  forme,  si  potrebbe  pure  ammettere  uno 
scirro  pustoloso,  quello  che  si  manifesta  sotto  forma  di  piccoli  tumori  superfi- 
ciali e profondi,  e che  quando  fanno  capo  dal  lato  della  pelle  trasudano,  come 
fanno  certe  pustole. 

[Uno  scirro  dei  condotti  lattei,  nel  quale  la  mammella  sia  percorsa  da  nu- 
li) Il  Uttore  dovrà  già  conoscere  quello  che  abbiamo  scritto  sul  cancro  in  ge- 
nerale, nel  t.  I,  capitolo  Cancro. 
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merosi  fusti  duri  della  consistenza  del  lardo,  incavati,  occupanti  il  posto  dei 
condotti  galattofori;  uno  scirro  lardaceo  il  cui  tessuto  presenti  una  densità 
meno  pronunziata  di  quella  della  varietà,  per  cagione  della  loro  durezza,  sono 
stati  chiamati  scirro  legnoso.  ] 

D’altra  parte,  queste  diverse  forme  non  sono  in  realtà  bene  accusate  se  non 
al  periodo  medio  dello  scirro. 

La  struttura  di  questi  diversi  scirri,  si  avvicina  più  o meno  al  legno  od  al 
lardo.  Lo  scirro  è adunque  legnoso  o lardaceo.  Lo  scirro  legnoso  si  manifesta 
specialmente  a placche,  l’altro  a masse  e costituendo  dei  veri  tumori.  D'al- 
tronde, trattasi  sempre  di  malattie  della  stessa  natura:  sicno  pure  tumori  o 
placche,  scirro  legnoso  o lardaceo,  vi  sieno  o no  delle  diseguaglianze  o ber- 
noccoli, Io  scirro  verrà  sempre  a compromettere  i tessuti  nei  quali  è nato;  sia 
pure  che  i dolori  sopravvengano , o no , e siano  più  o meno  lancinanti . la 
s ulcerazione  avrà  luogo;  ma,  nello  scirro,  essa  avrà  dei  borili  duri,  aridi,  ed  a 
' questo  periodo  il  tumore  sembrerà  indurirsi  maggiormente. 

L’ encefgloide  specialmente  è stato  descritto  con  diligenza  nel  primo  volume. 
Ripeto  esser  di  tutta  necessità  che  il  lettore  si  riporli  a quello  che  abbiamo 
già  detto,  t.  I,  quando  abbiamo  parlato  delle  lesioni  organielie,  pag.  377. 

Qui  la  forma  rotonda  è più  pronunziata  che  non  lo  sia  nello  scirro.  Il  tu- 
more è globuloso  in  principio  e conserva  questa'  forma  continuando  a svilup- 
parsi. Esso  nasce  nella  gianduia  stessa,  gode  di  una  certa  mobilità,  ma  si  sente 
che  non  è adatto  indipendente  dai  tessuti  che  lo  circondano.  Progredendo  verso 
la  pelle,  il  tumore  la  spinge  davanti  a sè  e non  l’ attira,  come  fa  lo  scirro; 
mentre  quest’ ultima  maniera  di  cancro  la  rende  rugosa,  diseguale,  l’encefaloide 
la  rende  liscia  assottigliandola,  e non  si  confonde  con  essa  se  non  tardi,  quando 
sopravviene  l’ ulcerazione. 

Il  tumore  non  offre  per  lo  più  che  un  bernoccolo  che  si  eleva  sulla  mam- 
mella come  un  cago  ili  brioscia  (Yelpeau),  che  si  perde  profondamente  nella 
massa  principale,  il  quale  conserva  per  lungo  tempo  la  sua  densità.  Ella  6 questa 
la  forma  lardacea,  quella  che  corre  meno  rapidamente  verso  la  distruzione,  e 
la  cui  ulcerazione  forma  delle  caverne. 

L’altra  forma  non  è mai  tanto  consistente,  ed  ò questa  la  forma  fangosa. 
Il  tumore  è quivi  lieti  rotondo  sotto  la  pelle  o nella  gianduia.  Sul  principio 
esso  non  è sede  di  alcun  dolore  c non  molesta  minimamente  l’inferma.  È que- 
sta forma  inline  la  quale,  con  le  apparenze  della  più  gran  benignità,  inganna 
tanto  spesso  i malati  ed  anco  il  medico.  Ma  per  quest’ultimo  l’errore  non  dura 
a lungo,  poiché  è questo  il  cancro  che  ha  il  corso  più  rapido  e che  acquista 
le  più  grandi  dimensioni.  Invece  di  un  solo  bernoccolo,  ve  ne  sono  spesso  pa- 
recchi, e presto  vediamo  che  la  loro  consistenza  varia:  in  un  punto  essi  re- 
sistono come  gli  ingorghi  lardarci;  in  un  altro  punto,  sono  elastici  o molli, 
come  fluttuanti;  altra  causa  di  errore  per  il  medico,  al  quale  vien  fatto  di  cre- 
der troppo  spesso  ad  una  raccolta  di  sangue,  di  siero,  di  pus.  ecc. 

In  questi  casi,  dopo  la  soluzione  di  continuità,  si  elevano  delle  vegetazioni 
fungose  talvolta  enormi.  La  rapidità  con  la  quale  queste  vegetazioni  si  svilup- 
pano e si  riproducono  è caratteristica.  Hannovene  che  possono  raggiungere  il 
volume  di  un  pugno  ed  anco  di  una  testa  di  adulto.  Sono  stati  fatti  cadere, 
sono  stati  strappati  con  la  massima  facilità,  e ciò  senza  produrre  un  grande 
scolo  sanguigno.  Dalle  parti  malate  esce  un  icore  clic  esercita  un’azione  molto 
irritante  sulle  parti  vicine. 

Quando  nel  t.  I abbiamo  parlalo  delia  struttura  deU’encefaloidc , alibiam 
fatto  menzione  delle  raccolte  sanguigne  c delle  cisti  che  racchiudono  questi 
tumori. 

Nulla  dirò  del  cancro  colloide,  della  melanosi,  dei  tumori  libro-plastici,  poiché 
non  ripeterei  assolutamente  se  non  quello  che  è stato  scritto  nel  I volume. 
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Diagnosi.  — La  diagnosi  del  cancro  della  mammella  si  basa  sui  dati  che  io  ho 
somministralo  allorquando  è stata  questione  del  cancro  in  generale  (t.  I).  Non- 
dimeno mi  rimangono  tuttora  da  esaminare,  da  valutare  alcuni  sintomi,  alcune, 
circostanze  le  quali  nel  caso  che  ci  occupa  assumono  una  più  grande  impor- 
tanza; tali  sarebbero:  I.°  i dolori  lancinanti  ; 2.°  l'ingorgo  dei  ganglj  ascellari; 

3.°  la  frequenza  del  cancro  della  mammella;  4.°  la  recidiva;  3.°  l’eredità. 

1. °  1 dolori  detti  caratteristici  del  cancro,  i dolori  lancinanti  non  esistono 
in  tutti  i cancri,  mentre  vi  sono  dei  tumori  non  cancerosi  i quali  sono  sede 
di  tali  dolori.  Ma  queste  eccezioni . estremamente  rare , non  distruggono  per 
niente  la  regola.  Dunque,  qualunque  tumore  della  mammella  a diagnosi  oscura 
e che  sia  sede  di  dolori  lancinanti  dovrà  esser  fortemente  sospetto  di  avere 
dei  rapporti  intimi  col  cancro. 

2. °  L’ingorgo  dei  ganglj  ascellari  è esso  pure  uno  dei  fenomeni  più  costanti  del 
cancro,  allorquando  specialmente  esso  è giunto  al  suo  estremo  periodo.  Pur- 
tuttavia  altri  tumori  della  mammella , come  per  esempio  le  cisti , gli  ascessi 
cronici,  i tubercoli  ed  ancora  le  ipertrofie,  hanno  potuto  essi  pure  coincidere 
con  degli  ingorghi  ganglionari.  [Ma  in  questi  ultimi  casi  l’ingorgo  ganglio- 
nare  dell’ascella  non  sopravviene  che  ad  un’epoca  nella  quale  la  diagnosi  di 
questi  tumori  benigni  della  mammella  non  offre  più  veruna  difficoltà.  ] Così 
se  vi  è assenza  di  ogni  lesione  dal  lato  dell’arto  superiore  corrispondente  c 
dal  lato  del  torace  che  possa  dare  spiegazione  dell’ingorgo  ganglionare,  mentre 
d’altronde  esiste  un  tumore  di  dubbia  natura  nella  mammella,  dovremo  con- 
cepire dei  forti  sospetti  di  affezione  di  natura  cancerosa. 

3. °  Tra  tutti  i tumori  cronici  della  mammella,  il  tumore  canceroso  è il  più 
frequente;  la  qual  circostanza  debbe  farci  sospettare  la  esistenza  di  un  cancro 
quando  i caratteri  di  un  dato  tumore  sono  equivoci.  Un’altra  considerazione 
dovrà  ancora  condurci  a pensare  che  si  tratti  di  un  cancro  anziché  di  tutt’al- 
tro,  ed  è questa  la  moltiplicilà  dei  tumori.  Se  esiste  nella  mammella  un  tu- 
more la  cui  diagnosi  offra  dell’incertezza,  mentre  nello  stesso  tempo  si  riscon- 
tra in  un  altro  punto  del  corpo  la  esistenza  di  un  cancro,  la  diagnosi  del  tu- 
more del  seno  sarà  singolarmente  rischiarata. 

4.°  Quando  la  recidiva  abbia  luogo  sulla  mammella  opposta  al  lato  che  è 
stato  operato,  vi  saranno  delle  grandi  ragioni  per  credere  che  si  tratta  di  un 
cancro.  Se  un  tumore  si  riproduce  sul  lato  operato,  dobbiamo  pur  credere  che 
si  tratti  di  un  cancro:  purtuttavia  rigorosamente  parlando,  l’operatore  potrebbe 
aver  commesso  un  errore  lasciando  una  porzione,  una  particella,  un  germe 
dell’  antico  tumore  che  ne  abbia  fatto  nascere  un  altro. 

5.°  La  circostanza  di  un’affezione  cancerosa  negli  ascendenti  diretti  del  ma- 
lato sarà  una  delle  più  forti  presunzioni  in  favore  dell'esistenza  del  vizio  can- 
ceroso, quando  un  tumore  di  dubbia  natura  abbia  sede  nella  mammella. 

Io  debbo  al  presente  ritornare  su  di  alcuni  tumori  cronici  che  possono  es- 
ser confusi  coi  tumori  cancerosi,  onde  stabilire  una  diagnosi  differenziale. 

1. °  Tumefazione.  — All’epoca  dei  mestrui  si  trova  talvolta  una  mammella 
alquanto  più  sensibile  e voluminosa  dell’altra;  se  la  mestruazione  subisce  un 
qualche  disordine,  l’ingorgo  si  accresce  o vi  si  aggiunge  un  indurimento  o 
più  d’ uno.  La  palpazione  ed  altre  esplorazioni  intempestive  sviluppano  certi 
ingorghi.  Si  trova  stampato  in  un  libro  che  le  donne  di  Besanzone,  allarmate 
da  un  operatore  ambulante,  finirono  pressoché  tutte  con  lo  scoprirsi  nelle  mam- 
melle delle  durezze  che  i loro  toceamenti  reiterati  vi  avevano  fatto  nascere. 
Sonovi  delle  donne  gottose  o reumatizzanti  le  quali  hanno  talora  nelle  mam- 
melle dei  tumori  che  spariscono  ogni  volta  che  le  articolazioni  divengono  sede 
di  dolori:  in  tai  casi  la  diagnosi  è per  io  più  facile. 

2. °  Il  tumore  irritabile  già  da  noi  descritto  potrebbe,  per  cagione  dei  do- 
lori dèi  quali  è sede,  esser  confuso  con  lo  scirro.  Ma  l’ età  delle  inferme , la 
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loro  costituzione,  il  punto  della  mammella  nel  quale  si  sviluppano  d’ordinario 
questi  tumori,  la  possibilità  della  loro  manifestazione  multipla,  e particolarmente 
poi  il  loro  stato  stazionario  pel  corso  di  più  anni,  sono  circostanze  tali  che  se 
si  trovino  tutte  riunite  sullo  stesso  soggetto,  potranno  farci  giungere  ad  una 
certa  e sicura  diagnosi  nel  maggior  numero  dei  casi. 

3.°  Negli  antecedenti  delle  cisti  si  trova  che  alcuni  mesi  prima  della  com- 
parsa del  tumore  l’inferma  ha  ricevuto  un  colpo  sulla  mammella,  e che  il  tu- 
more non  si  è sviluppato  immediatamente  dopo  questo  colpo.  Tali  presunzioni 
sono  di  non  troppo  grande  valore,  imperocché  lo  stasso  commemorativo  può 
applicarsi  allo  scirro.  Ond’ò  che  qui , a qucsta'diagnosi  razionale  bisognerà 
aggiungere  il  segno  tisico  per  eccellenza,  voglio  dire  quello  della  lluttuazione, 
il  quale  per  inala  ventura  non  può  essere  ottenuto  che  molto  tardi. 

t.°  I tubercoli,  i tumori  cartilaginei  od  ossei  sono  estremamente  rari,  ed  io 
non  debbo  qui  notarli. 

5. °  A.  Bérard  espone  come  segue  la  parte  della  diagnosi  che  si  riferisce  ai 
tumori  senili.  La  mammella  presenta  una  durezza  e delle  diseguaglianze  che 
potrebbero  imporcene  per  un  cancro  se  non  si  esplorasse  che  una  sola  mam- 
mella; ma  se  si  paragonino  tra  loro  i due  organi,  noi  verremo  a determinare 
la  natura  del  tumore.  Infatti  non  si  conosce  esempio  in  cui  quella  forma  di 
scirro  con  la  quale  si  potrebbe  confondere  l’indurimento  senile  abbia  invaso 
simultaneamente  ed  allo  stesso  grado  ambe  le  mammelle.  La  difficoltà  sarebbe 
reale  e diflicilissima  ad  esser  rimossa.se  per  un  vizio  di  conformazione  o per 
una  operazione  anteriore  vi  fosse  assenza  di  una  mammella;  ma  anco  in  tal 
caso  non  mancano  affatto  i mezzi  di  diagnosi.  Per  esempio,  nel  cancro  le  dis- 
eguaglianze ed  i bernoccoli  del  tumore  non  formano  che  una  sola  massa.  L’in- 
durimento cronico  presenta  ciascun  lobo  indurito  della  gianduia  distinto,  e pos- 
siamo mobilizzarlo  indipendentemente  dai  lobuli  che  lo  circondano. 

6. °  L’ingorgo  cronico  può  esso  pure  essere  scambialo  col  cancro.  Quando 
questo  ingorgo  è stato  preceduto  dai  fenomeni  di  una  infiammazione  acuta, 
di  un  ascesso,  e di  una  prolungata  suppurazione,  è ben  facile  supporne  la  na- 
tura, ed  il  commemorativo  offre  quivi  una  grande  importanza;  ma  allorché  il 
lavoro  si  è compiuto  sotto  l’influenza  di  una  infiammazione  cronica,  non  ò 
più  possibile  distinguerlo  dallo  scirro.  E sono  appunto  delle  malattie  di  questo 
genere  curale  e guarite  cogli  antiflogistici,  coi  fondenti,  con  la  compressione, 
che  hanno  fatto  credere  alla  guarigione  dei  cancri  ottenuta  ila  questi  diversi 
metodi  di  cura.  Questo  caso  rientra  per  noi  tra  quelli  la  cui  diagnosi  è incerta, 
ed  è uno  di  quelli  nei  quali  il  risultato  della  cura  può  contribuire  a rischia- 
rare la  natura  del  male. 

7. °  Egli  ò specialmente  in  occasione  di  ascessi  cronici  che  si  citano  i piu 
celebri  errori:  questi  ascessi  sono  stali  presi  per  tumori  scirrosi  ed  hanno  in- 
dotto il  chirurgo  a praticare  l’estirpazione  della  mammella.  Questa  asserzione, 
dice  Bérard,  potrebbe  esser  facilmente  giustificata  dal  racconto  di  alcuni  errori 
inevitabili  di  diagnosi  commessi  dai  maestri  dell’arte.  In  quei  casi  nei  quali 
l’esame  del  tumore  nulla  c’insegna,  dovremo  cercare  con  molta  diligenza  quale 
sia  stato  il  suo  modo  di  sviluppo.  Sarebbe  sialo  per  avventura  preceduto  dai 
sintomi  di  un  ingorgo  cronico?  Sarebbe  mai  successo  ad  una  qualche  profonda 
contusione  della  mammella?  Più  tardi,  quando  l’ascesso  presenta  una  fluttua- 
zione profonda,  un  osservatore  poco  attento  potrà  non  riconoscere  la  vera  na- 
tura del  male  e lasciarsene  anco  imporre  dai  bernoccoli  e dalla  durezza  che 
presenta  il  tumore.  Se  un  esame  minuzioso  faccia  nascere  dei  duhbj  nella  mente 
del  chirurgo,  una  puntura  esploratrice  diverrà  indispensabile.  In  un  caso  nel 
quale  Marjolin  e Laugier  si  proponevano  di  praticare  l’asportazione  di  una 
mammella  che  consideravano  come  scirrosa,  au  un  ultimo  estimo  Laugier  cre- 
dette di  sentirvi  la  fluttuazione.  Una  puntura  fece  riconoscere  che  il  tumore 
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altro  non  era  die  un  ascesso  encistico,  che  fu  guarito  mediante  la  incisione. 
Nella  Ga:ette  des  Hó  pi  tatui  si  legge  la  osservazione  di  un  caso  in  cui  le  dif- 
ficoltà della  diagnosi  erano  le  stesse  che  in  cjuello  precedentemente  citato,  e 
nel  quale  si  giunse  egualmente  a toglierle  di  mezzo  praticando  una  puntura 
esploratrice  (I). 

f tumori  mammari  o adenoidi  di  Yelpeau  sono  quelli  che  più  spesso  ingan- 
navano i pratici  prima  delle  ricerche  del  chirurgo  della  Carità.  Noi  abbiamo 
già  avuto  cura  di  caratterizzarli  nel  paragrafo  che  è a loro  consacrato.  Conviene 
adesso  di  metterli  a confronto  col  cancro  per  metterne  meglio  in  chiaro  le  dif- 
ferenze. Non  si  potreblie  ritornar  troppo  su  tali  questioni  (2). 

I tumori  adenoidi  o tumori  mammarj  si  distinsero  dai  tumori  cancerosi  per 
la  loro  mollezza,  per  la  loro  elasticità  e la  loro  grande  mobilità.  Quasi  sempre 
nati  dopo  che  una  violenza  ha  agito  sulla  mammella,  essi  sviluppatisi  con  molta 
lentezza  e non  sono  giammai  accompagnati  da  ingorghi  gsnglionari  sotto  l’a- 
scella. Essi  conservano  i loro  caratteri  per  tutta  la  loro  esistenza.  Questo  tumore 
benigno  debbe  esser  paragonato  con  l’encefaloide,  perchè  è con  questa  forma 
di  cancro  che  ha  la  maggiore  analogia.  Ed  infatti,  l’encefaloide  è globuloso  ed 
offre  una  certa  elasticità;  esso  è mobile  fin  da  principio,  ma  spostandolo  si  mo- 
bilizzano pure  i tessuti,  che  esso  si  trascina  dietro,  mentre  il  tumore  sdrucciola 
tra  di  essi.  L’encefaloide,  d’altronde,  non  rimane  mai  stazionario  per  degli 
anni,  prende  accrescimento  dal  lato  della  pelle,  se  l’appropria  e l’altera.  Il  tu- 
more benigno  rimane  nei  tessuti,  senza  tendenza  a portarsi  in  un  senso  piut- 
tosto che  in  un  altro.  Esso  è sempre  mobile  sotto  la  pelle,  che  può  assottigliare 
senza  però  cambiare  la  struttura.  Io  ho  già  fatto  menzione  dell’alterazione  dei 
ganglj  ascellari  nei  cancri.  Aggiungete  quivi  la  falsa  fluttuazione' di  certi  ber- 
noccoli deH’encefaloidc , i funghi  sanguinanti  che  tengon  dietro  al  tumore; 
mentre,  se  per  caso  straordinario  accade  che  l’adenoide  si  ulceri,  il  tumore 
rimane  sempre  clastico  e sanguina  pochissimo. 

Lo  scirro,  sotto  tutte  le  sue  forme,  differisce  molto  più  dal  tumore  benigno, 
poiché  non  è mai  globuloso  quanto  l’encefaloide , ne  è tanto  mobile.  Se  si 
voglia  spostare,  esso  trascinerà  seco  molte  più  parti  di  quello  che  non  faccia 
Pencefaloide,  molle  più  ancora  che  non  il  tumore  benigno,  poiché  questo  è 
talmente  mobile  e sdrucciola  tanto  bene  tra  i tessuti  che  lo  diremmo  affatto 
indipendente.  In  quanto  ai  caratteri  microscopici  ed  al  valore  della  cellula  nell» 
diagnosi,  vedi  quello  che  ne  è stato  detto  nel  tomo  I,  pag.  382  (3). 

II  dottore  A.  Richard,  la  cui  attenzione  era  stata  risvegliata  da  un  fatto  os- 
servato nella  clinica  di  Nélalon,  riferisce,  nella  Reme  mèdico  cltirurgicale , sei 
casi  di  tumore  della  mammella  nei  quali  ha  riscontrato  uno  scolo  dal  capez- 
zolo. Questo  scolo  ha  variato  dall’aspetto  del  sangue  li  più  puro  sino  a quello 
dell’acqua  chiara.  Esso  è abbondantissimo  e spontaneo  in  certi  casi,  mentre 
in  altri  si  tratta  di  un  trasudamento,  di  una  semplice  goccioletta  che  si  fa  escire 
mediante  la  pressione.  Ad  onta  di  questa  diversità  di  aspetto,  il  liquido  in 
discorso  può  esser  consideralo  come  una  secrezione  abitualmente  lattiforme , 
mista  o no  a del  sangue.  Un  altro  resultato  importante  consìste  in  ciò,  che  lutti 

(I)  A Bérard , Dìagnostic  differentiel  des  tumeurs  des  mametles,  tesi,  di  con-- 
corso,  1842. 

(2|  XelT articolo  che  ho  consacrata  <ilta  descrizione  d'!i  tumori  adenoidi  (pag.  31), 
ho  mesta  in  piena  luce  i principali  caratteri  differenziali  tra  questi  tumori  ed  il 
cancro.  (Fano.) 

(3)  Vedi  pure  il  Trattato  delle  malattie  della  mammella,  di  Velpeau;  il  Trattalo 
delle  malattie  cancerose  e delle  affezioni  curabili  confuse  col  cancro,  di  Lebert 
(Parigi,  1851);  e la  discussione  dell'Accademia  di  medicina  sulla  diagnosi  e sulla 
curabilità  del  cancro  (Bulletin  de  l' A cadAmie  de  mèdecine,  Parigi,  1854,  t.  XX, 
pag.  7 e seg.). 
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questi  tumori  erano  della  stessa  natura,  e si  aveva  che  fare  con  una  ipcrtrolia 
parziale  della  gianduia  mammaria,  ma  la  forma  ed  il  grado  della  malattia  erano 
diversi.  Il  sangue  si  riscontrava  particolarmente  nelle  forme  rammollite,  avan- 
zate, con  incominciamcnto  di  ciste;  la  secrezione  lattea  dominava,  al  contrario, 
nelle  forme  assai  poco  avanzate,  tuttora  dure.  Questo  scolo  sembra  esser  proprio 
della  ipertrofia  mammaria  semplice:  poiché  su  ventisette  casi  di  cancro  della 
mammella  confermati,  esaminati  per  la  massima  parte  col  microscopio,  non  ve 
ne  è stato  un  solo  che  abbia  offerto  lo  scolo  dal  capezzolo.  L'autore  conclude 
finalmente  dalle  proprie  osservazioni  che  lo  scolo  dal  capezzolo  è un  sintonia 
frequente  dell’ ipertrofia  parziale  della  mammella,  e che  la  di  lui  esistenza  è di 
una  prognosi  favorevole  nei  tumori  mamma  rj. 

[Purtuttavia  non  bisognerebbe  annettere  a questo  segno  un’importanza  mag- 
giore di  quella  che  si  merita  in  realtà,  poiché  Yelpeau  (1)  dice  di  averlo  os- 
servato in  diverse  malate  attaccate  da  cancro  della  mammella,  ed  aflerma 
anzi  (2)  di  averlo  veduto  più  spesso  nello  scirro  e nell’enrefaloide  che  non 
nei  tumori  benigni.  ] 

Prognosi  e cura  dei  tumori  delle  mammelle  in  generale. 

Questi  tumori  sono  umorali  o solidi.  I primi  non  sono  mai  gravi;  gli  altri 
lo  sono  più  spesso.  Perciò  la  fluttuazione  ben  verificata  é uno  dei  segni  più 
favorevoli,  manifestando  essa  la  esistenza  di  un  ascesso  o di-  una  ciste,  che  ap- 
partengono entrambi  ai  tumori  benigni.  Bene  intesi  che  non  dovrà  esser  con- 
fusa con  la  fluttuazione  l’elasticità  ondeggiante  dcll’cnccfaloide. 

Tra  i tumori  duri  ve  ne  hanno  degli  essenzialmente  benigni:  tali  sarebbero 
l’ipertrofia  semplice  della  gianduia,  quella  del  tessuto  cellulare  che  forma  il 
tumore  mammario  cronico.  Io  considero  come  meno  benigni  ì tumori  tuber- 
colosi ; imperocché  essi  sono  ordinariamente  accompagnati  da  un’altra  degene- 
razione della  mammella,  oppure  vi  sono  in  altre  regioni,  come  per  esempio  al  collo 
ed  all’ascella,  dei  tumori  della  stessa  specie;  ollredichè  la  costituzione  è ordi- 
nariamente deteriorata,  e lutto  induce  a credere  che  i polmoni  sieno  essi  pure 
tubercolosi,  lo  non  so  perchè  .Yelpeau  metta  nella  categoria  dei  tumori  beni- 
gni la  degenera  zinne  butirrosa,  mentre  l’esperienza  gli  Ita  dimostrato  che  que- 
sti tumori  recidivano  c cagionano  la  morte. 

I veri  tumori  maligni  sono  costituiti  dalle  degenerazioni  cancerose,  tra  le 
quali  le  maligne  al  più  alto  grado  sono  le  encefaloidi. 

Nel  passare  in  rivista  e nel  descrivere  i diversi  tumori  della  mammella,  io 
non  ho  mai  trascurato  di  mettere  in  chiara  luce  le  indicazioni  curative  da  essi 
reclamate.  Ecco  quale  è la  loro  terapeutica  in  generale:  la  distinzione  tra  tu- 
more benigno  e tumore  maligno,  distinzione  tutta  pratica,  servirà  quivi  a far 
la  parte  del  regime,  della  cura  medica  e della  cura  chirurgica. 

È stala  consigliata  una  dieta  delle  più  severe,  quella  che  fu  nominata  cura 
famis,  ed  acqua  per  unica  bevanda.  Sono  stati  fatti  in  tal  modo  sparire  dei 
tumori  benigni;  si  è rallentato  il  corso  del  cancro;  si  è potuto  impiccolire  un 
tumore  maligno,  diminuirne  il  volume , ma  non  è mai  completamente  scom- 
. parso  sotto  la  influenza  di  questa  dieta,  la  quale  d’altronde  può  avere  degli 
inconvenienti  ed  anco  dei  pericoli,  poiché  si  viene  in  tal  modo  ad  indebolire 
la  costituzione.  (Yedi  t.  1 la  Cura  del  cancro  in  genrrale  ) 

Le  emissioni  sanguigne  non  hanno  avuto  resultati  diversi  da  questi.  In  uno 
spellale  della  capitale,  io  ho  veduto  impiegare  con  grande  ostinazione  le  emis- 
.-sioni  sanguigne;  mignatte  applicate  in  grande  e in  piccol  numero,  salassi  ri- 


ti) Traile  des  maladies  du  srin,l2.a  edizione,  pag.  493. 
T.oc.  cit.,  pag.  494. 
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potuti,  pomate  fondenti  di  ogni  specie,  adoprando  o no  nello  stesso  tempo  la 
compressione.  Quando  per  eccezione  questi  mezzi  hanno  raggiunto  lo  scopo 
al  quale  erano  stati  impiegali,  ciò  ha  avuto  luogo  inquantochè  erano  diretti 
contro  dei  tumori  benigni:  trattavasi  di  ipertrolie,  di  indurimenti  cono  senza 
nevralgia:  erano  dei  tumori  adenoidi,  delle  cisti  o degli  ascessi  cronici.  Sono 
pure  dei  tumori  di  questo  genere  quelli  che  sono  stali  guariti  con  le  pillole  di 
cicuta,  coi  preparati  arsenicali,  con  l'iodio,  gli  oppiati,  ccc.  Perciò  non  dovremo 
trascurare  l'impiego  dei  mezzi  medici  e dei  topici  fondenti:  imperocché  sarà 
sempre  un  segnalato  servigio  che  si  renderà  ad  un  infermo  quello  di  libe- 
rarlo da  un  tumore  benigno  senza  ricorrere  alla  operazione.  Debbonsi  pure 
tentare  questi  mezzi  contro  i tumori  maligni,  poiché  la  mercè  di  essi  potremo 
diminuirne  il  volume  e renderli  più  mobili  e però  più  operabili.  Ma  dovremo 
ben  guardarci  dal  promettere  una  guarigione  quando  il  volume  solo  del  tu- 
more sarà  di  poco  diminuito,  quando  soltanto  la  di  lui  atmosfera  cellulosa  in- 
gorgala sarà  resa  alquanto  più  pieghevole,  sarà  più  o meno  abbassata. 

Ài  nostri  giorni  la  compressione  è stata  impiegata  e preconizzata  da  un  pra- 
tico di  grande  reputazione,  al  quale  io  debbo  opporre  una  autorità.  Sceglierò 
adunque  tra  tutti  quel  chirurgo  che  più  di  ogni  altro  ha  generalizzalo,  che 
più  di  ogni  altro  ha  impiegato  la  compressione  come  mezzo  terapeutico  in  quasi 
tutte  le  malattie  chirurgiche  : ecco  quello  che  ne  dice  Velpeau  nell’articolo  già 
citato  (1): 

« l’n  compenso  che  per  mio  ronto  sarei  stato  dispostissimo  a mettere  in  uso 
è la  compressione,  vantata  altra  volta  da  Young  (2Ì  e biasimata  nel  1809  da 
Carlo  Bell  a nome  dei  chirurghi  dello  spedale  di  Middlesèx.  La  compressione, 
proposta  come  rimedio  dei  tumori  cancerosi  del  seno,  era  completamente  obliata 
in  Francia,  quando  il  Récamier  (3)  ha  tentato  di  rimetterla  in  credito,  sono 
già  parecchi  anni.  Le  esperienze  alle  quali  mi  son  dato,  le  osservazioni  assai 
numerose  che  ho  raccolto,  d’accordo  coi  dati  teoretici  su  questo  soggetto,  mi 
hanno  pienamente  convinto  che  un  tal  mezzo  riesce  più  nocivo  che  utile  nei 
tumori  positivamente  cancerosi,  vantaggioso  nei  casi  di  semplice  ipertrofia;  c 
mentre  esso  può  far  dissipare  eziandio  alcune  cisti,  alcune  llemmasie,  alcuni 
tumori  librinosi,  tubercolosi  o lattei,  non  ha  però  veruna  potenza  contro  le  de- 
generazioni cosi  dette  legnose  o lìbro-scirrose.  contro  i tumori  di  cattiva  na- 
tura. Generalmente  parlando,  nessuna  delle  osservazioni  numerose  riportate  da 
Récamier  nel  suo  libro  è abbastanza  concludente  per  informare  la  proposizione 
da  me  emessa  qui  sopra,  nò  per  alterare  menomamente  la  dottrina  professata 
sla  Bayle  e che  Cayol  ha  non  ha  guari  lungamente  discussa  (4).  L’  errore 
quivi  proviene  in  primo  luogo  dall’aver  confuso  con  gli  scirri,  con  gli  enee- 
f aloidt,  ecc.,  dei  tumori  di  tuli’ altra  natura;  quindi  muove  da  ciò  che  la  com- 
pressione appianando,  diminuendo  in  effetto  i tumori  della  mammella,  avrà  più 
di  una  volta  permesso  al  chirurgo  di  ridurli  ad  un  volume  poco  considerevole, 
«d  il  disingorgamento  dei  tessuti  circonvicini  ha  fatto  credere  ad  una  guari- 
gione reale.  Nel  totale  adunque,  le  emissioni  sanguigne,  si  generali  che  locali, 
i topici  emollienti  o risolutivi , il  regime  più  debilitante  possibile  ed  i me- 
dicamenti interni  di  ogni  specie,  soli  od  associali  alla  compressione,  sono  af- 
fatto incapaci  a guarire  i tumori  cancerosi  della  mammella.  Importa  pure  di 
aggiungere  che  in  allora  questi  mezzi  nuociono  veramente  per  ciò  che,  alte- 
rando più  o meno  la  salute  generale,  vengono  a dare  una  maggior  presa  al 
male  sulla  costituzione  del  soggetto.  » — Quest’ ultima  proposizione  è esagerata. 


(1)  Articolo  Mammelle  nel  Disionario  in  30  volami,  nuova  edizione. 

(2)  .Vi?»n  mode  of  pressino,  ecc.  Londra.  1818. 

(3)  Heeherches  sur  le  traitement  du  caneer.  ecc.  Parigi,  1829,  2 vi  1.  in-8. 

(4)  Clinique  medicale.  Parigi,  1833,iu-8,  pag.  331. 
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La  completa  scomparsa  dei  tumori  maligni  è adunque  impossibile,  e quella 
dei  benigni  non  si  opera  sempre,  qualunque  esser  si  voglia  l’abilità  di  chi 
intraprende  a curarli.  Ma  per  questi  ultimi,  cioè  a dire  pei  tumori  benigni, 
rimangono  dei  compensi  i quali  spesso  riescono  eflicaci,  cioè  a dire  la  distru- 
zione e l' ablazione  ; mentre  nel  vero  cancro  un  buon  successo  completo,  cioè  a 
dire  una  guarigione  senza  recidiva,  è una  eccezione  molto  rara:  ond'è  che  i 
chirurghi  hanno  domandato  a sì:  stessi  se  l’operazione  dovesse  o no  esser  tentata 
quando  il  cancro  fosse  realmente  constatato,  lo  dovrò  in  seguito  ritornare  su 
questa  controversia. 

Operazioni  indicate  dalle  malattie  delle  mammelle. 

L’ importanza  e la  gravezza  di  queste  operazioni  sono  in  rapporto  colla  pro- 
gnosi delle  malattie  della  mammella  che  ho  testé  passate  in  esame.  Sotto  questo 
punto  di  vista  io  le  ho  divise  in  due  principali  categorie:  l.°  in  tumori  umo- 
rali; 2.°  in  tumori  non  umorali  o solidi. 

1. °  Nella  prima  categoria  si  trovano  gli  ascessi  e le  cisti.  Io  qui  non  de- 
scriverò la  medicina  operatoria  degli  ascessi,  poiché  essa  è tutta  elementare 
ed  è stata  esposta  dettagliatamente  nel  I volume.  Oltre  a ciò,  quando  ab- 
biamo dovuto  parlare  delle  suppurazioni  della  mammella,  io  sono  ritornato  su 
di  alcune  particolarità  relative  agli  organi  sui  quali  si  doveva  operare.  Quanto 
alle  cisti,  dovremo  curarle  come  si  curano  tutte  le  cavità  chiuse,  cioè  a dire, 
dovremo  impiegare  contro  di  esse  la  puntura,  la  incisione,  le  injezioni  più  o 
meno  irritanti  e finalmente  tutti  quei  mezzi  che  descriverò  dettagliatamente 
quando  dovrò  parlare  dell’idrocele:  se  non  che,  nel  caso  che  attualmente  ci 
occupa,  la  cisti  può  avere  delle  pareli  tanto  grosse,  tanto  difficili  a riunirsi  per 
venire  a cancellare  la  cavità  da  esse  limitala  che  il  chirurgo  si  troverà  qualche 
volta  nella  necessità  di  procedere  alla  estirpazione  del  tumore:  qualche  altra 
volta  eziandio  l’estirpazione  della  mammella  potrà  essere  direttamente  indicata, 
per  esempio  quando  la  ciste  ha  sede  nel  tessuto  stesso  della  gianduia  e que- 
st’organo è stato  fortemente  compromesso. 

2. °  La  seconda  categoria  comprende  i tumori  non  umorali,  i tumori  solidi, 
almeno  nei  primi  periodi.  Questi  tumori  dividonsi  in  due  classi:  essi  sono  lie- 
nigni  o maligni;  tenigni,  uuando  non  vengono  formati  che  da  una  ipertrofia, 
da  un  ingorgo  cronico  o dalla  riproduzione  di  un  tessuto  che  ne  ha  degli 
analoghi  nella  economia:  tale  sarchile  quel  tumore  che  e stato  chiamalo  mam- 
mario cronico  o adenoide , non  che  i tumori  cartilaginei  ed  osaci.  Questi  tu- 
mori di  frequente  preoccupano  molto  i soggetti  sui  quali  si  sono  sviluppati,  e 
possono  pure  esser  sede  di  alcuni  dolori:  crescendo  in  un  modo  considerabile, 
essi  possono  recar  molestia  od  irritare  come  corpi  stranieri,  ma  non  infettano 
l’economia  come  i tumori  maligni.  Di  tal  maniera,  i tumori  benigni  potreb- 
Itero  essere  allatto  trascurati  dalla  medicina  operatoria;  e quando  d’altronde 
quest’  ultima  è chiamata  ad  agire  su  di  essi,  i resultati  sono  sempre  dei  più 
soddisfacenti:  l.°  perchè  bene  spesso  la  mammella  può  esser  risparmiata,  e allora 
l’operazione  è meno  grave:  2.°  perchè,  la  malattia  non  avendo  diramazioni 
fuori  della  regione,  il  chirurgo  non  è mai  costretto  a sorpassarla,  come  per 
esempio  ad  estendere  le  incisioni  sino  all’  ascella  od  a praticarne  altre  succes- 
sive sulla  regione  occupata  primitivamente  dal  male;  3.°  perchè  la  costituzione 
essendo  generalmente  parlando  in  buono  stato,  la  donna  essendo  in  età  poco 
avanzata  e non  trovandosi  sotto  l’ inllueuza  di  alcuna  diatesi,  ne  avviene  che 
gli  accidenti  primitivi  e consecutivi  e specialmente  la  recidiva  saranno  meno 
a temersi. 

Le  operazioni  che  si  praticano  principalmente  pei  tumori  maligni  sono  la 
cauterizzazione  o la  estirpazione,  la  quale  consiste  per  lo  più  nell’ablazione 
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completa  della  mammella.  Queste  operazioni  essendo  delle  più  gravi , io  delibo 
ritornare  anco  una  volta  alla  patologia  dei  tumori  della  mammella,  onde  trarne 
ciò  che  nelle  scuole  ha  ricevuto  il  nome  di  indicazioni  e di  contro-indicazioni, 
cioè  a dire  dei  precetti  che  possano  dirigere  le  determinazioni  del  giovine 
pratico  in  una  si  grave  occorrenza. 

Indicazioni  e contro-indicazioni  della  operazione  del  cancro  della  mam- 
mella. — L’età  poco  avanzata  dell’ inferma,  la  regolarità  della  funzione  me- 
strua, l’orìgine  del  cancro  che  possa  esser  riferita  all’azione  di  una  causa 
esterna,  la  mancanza  di  parenti  cancerosi  rilevata  dalla  storia  delle  cause,  la 
poca  antichità  della  malattia,  il  discreto  volume  del  tumore,  la  mancanza  di 
uno  sviluppo  morboso  dei  ganglj  dell’ascella:  ecco  altrettante  circostanze  che 
sono  favorevoli  al  buon  successo  della  operazione  e che  possono  esser  consi- 
derate come  indicazioni.  Le  circostanze  opposte  possono  adunque  esser  tenute 
come  contro-indicazioni.  Purtuttavia  si  suderebbe  tropp’ollre  se  si  considerasse 
tutto  ciò  in  una  maniera  assoluta  ; sarebbe  adunque  un  esporsi  a numerosi 
abbagli,  se  si  credesse  che  le  prime  condizioni  fossero  tali  da  assicurare  costan- 
temente il  buon  successo,  e il  cattivo  successo  fosse  inevitabile  qualora  si  ope- 
rasse un  cancro  su  di  un  soggetto  che  presentasse  le  controindicazioni  testé 
accennate.  Bisogna  adunque  entrare  quivi  in  dettagli  e considerare  la  que- 
stione sotto  il  punto  di  vista  affatto  pratico.  Passerò  in  conseguenza  ad  esa- 
minare tutto  ciò  che  si  riferisce  all’antichità  del  tumore,  al  di  lui  volume  ed 
all’avvicinamento  dell’età  critica;  cercherò  quindi  di  valutare  la  complicazione 
dell’ingorgo  dei  ganglj  ascellari,  la  ulcerazione,  la  moltiplicilà  dei  tumori  can- 
cerosi, le  aderenze,  la  recidiva;  in  una  parola,  passerò  a discutere  le  principali 
contro-indicazioni. 

Una  donna  che  abbia  un  tumore  antico  c voluminoso  alla  mammella  quando 
giunge  a toccare  l’ età  critica,  oppure  se  va  soggetta  ad  un  qualche  disordine 
od  irregolarità  nel  corso  mestruo,  non  dovrebbe  essere  operata,  se  specialmente 
il  tumore  invadesse  tutta  quanta  la  mammella,  o vi  fosse  ulcerazione  ed  in- 
gorgo dei  ganglj  ascellari.  Ma  queste  diverse  circostanze,  prese  a parte  ed 
isolate  che  sieno.  non  controindicano  la  operazione  in  una  maniera  assoluta 
più  di  quello  che  la  controindicherebbe  la  mammella  appianata  e di  una  con- 
sistenza lapidea,  non  più  che  il  capezzolo  rientrato,  non  più  dell’antecedente 
di  parenti  cancerosi;  circostanze  le  quali,  secondo  Boyer  ed  i suoi  allievi,  non 
permetterebbero  di  concepire  alcuna  speranza  di  buon  successo.  Quanto  all’in- 
gorgo dei  ganglj  ascellari,  dirò  che  questa  circostanza  non  deve  esserci  di  un 
vero  ostacolo,  se  non  quando  questi  ganglj  sieno  in  grandissimo  numero,  molto 
ingorgati  e.  posti  a tanta  profondità  da  rendere  impossibile  lo  asportarli  tutti 
senza  esporre  l’ inferma  alla  lesione  dei  grossi  vasi  ; lo  che  fa  supporre  che 
alcuni  di  questi  ganglj  vadano  a perdersi  dietro  alla  clavicola.  E questa  diffi- 
coltà è pure  tolta  di  mezzo  da  alcuni  operatori  i quali  considerano  bene  spesso 
questo  ingorgo  come  prodotto  da  una  inllammazione  cronica  e non  già  da  una 
degenerazione  cancerosa.  Essi  lasciano  allora  questi  ganglj  nella  speranza  che, 
essendo  solamente  ingrossati  in  virtù  della  irritazione,  l’ ingorgo  del  quale  sono 
sede  possa  risolversi  ed  andare  a sparire  dopo  praticata  la  operazione. 

Per  ciò  che  si  riferisce  alla  ulcerazione  del  cancro,  Lccat  aveva  già  dimostrato 
mediante  un  fatto  rimarcabile  che  questa  circostanza  non  era  già  un  ostacolo 
insormontabile  alla  guarigione.  Il  cancro  operalo  si  era  propagato  sino  alle 
coste;  la  ferita  impiegò  ottanta  giorni  a cicatrizzarsi.  La  pubblicazione  di 
questo  fatto  ebbe  luogo  cinque  mesi  dopo  la  guarigione  completa  della  ferita. 
Dei  fatti  di  questa  natura  si  sono  riprodotti  in  seguilo. 

La  pluralità  dei  tumori  è essa  pure  una  fortissima  contro-indicazione;  ma 
essa  non  debbe  essere  più  assoluta  delle  altre:  se  non  che  in  queste  circostanze, 
per  operare  con  coscienza,  bisogna  esser  sicuri  di  potere  attaccare  tutte  le 
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masse  cancerose.  Cosi  Foubert  ha  praticato  con  pieno  successo  sulla  stessa 
donna  l’amputazione  simultanea  di  ambedue  le  mammelle,  e purluttavia  uno 
di  questi  organi  era  manifestamente  scirroso,  e l'altro  era  per  di  più  ulcerato. 

Le  aderenze  del  tumore  sia  alla  pelle,  sia  ai  muscoli,  sono  circostanze  tali 
che  rendono  la  prognosi  sfavorevolissima  e debbono  singolarmente  coman- 
dare la  esitazione,  lo  credo  che,  se  si  avesse  la  convinzione  che  la  malattia  si 
estende  sino  ai  muscoli  intercostali,  come  pure  alle  ossa  del  petto,  per  quanto 
alcuni  operatori  arditi  non  abbiano  retrocesso  dinnanzi  alla  idea  di  asportare 
le  caste  ed  anco  una  porzione  della  pleura,  io  credo,  voleva  dire,  che  in  questi 
casi  noi  faremmo  molto  meglio  ad  astenerci  dall' operare. 

Dopo  l’operazione,  la  recidiva  è il  fatto  più  generale  ed  il  resultato  più  fre- 
quente. Il  cancro  infatti  si  riproduce  laddove  è esistito  dapprima,  oppure  va 
ad  invadere  una  qualche  altra  parte,  fi  stalo  aggiunto  che  in  caso  di  recidiva 
il  di  lui  corso  verso  un  esito  funesto  era  bene  spesso  più  rapido.  La  conclu- 
sione di  questo  fatto  tanto  disgraziato  è stala,  per  delle  grandi  autorità,  il  ri- 
gettare affatto  in  caso  di  cancro  lo  intervento  della  medicina  operatoria.  Già 
era  questa  la  opinione  d’ Ippocrate,  di  Celso  e di  Galeno;  opinione  che  ha 
avuto  dei  rappresentanti  in  tutte  le  epoche  moderne  e che  ci  è stata  trasmessa 
direttamente  da  Boyer,  il  quale,  sia  dello  in  parentesi,  ricorreva  spesso  alla 
operazione  in  caso  di  veri  cancri  della  mammella. 

Ma  nella  questione  della  recidiva  sono  stali  misti  degli  elementi  clic  l’hanno 
singolarmente  oscurala,  lo  che  ha  fatto  si  che  essa  sia  intesa  dai  pratici  in  una 
maniera  molto  diversa.  Per  esempio:  dopo  l’estirpazione  di  un  tumore  cance- 
roso, l’affezione  ricomparisce;  ebbene!  si  crederà  che  in  allora  vi  sia  sempre 
recidiva  ? Ma  se  voi  avete  assistilo  alla  operazione,  avrete  potuto  constatare 
che  per  più  di  una  volta  la  totalità  del  cancro  non  era  stata  tolta  via,  eri  è 
stato  lasciato  nella  parte  un  germe  che  si  è sviluppato  di  bel  nuovo.  Credete 
voi  di  aver  completata  la  operazione  una  volta  clic  per  un  cancro  del  collo 
dell’utero  non  avete  asportato  che  una  sola  porzione  di  quest’organo?  e 
quando  dopo  di  una  simile  operazione  sopravvenisse  un  cancro  nel  corpo  della 
matrice,  potreste  mai  considerare  questo  ritorno  come  un  accidente  identico 
con  la  recidiva  che  potrebbe  sopravvenire  quando  tutto  il  male  fosse  stato 
realmente  tolto  via?  Lo  stesso  è da  dirsi  del  cancro  della  mammella,  quando 
si  crede  che  non  invada  tutta  la  gianduia  e non  si  sacrifica  quest’ organo  per 
intiero:  ci  esponiamo  in  allora  a veder  sopravvenire  un  altro  tumore  can- 
ceroso, che  non  costituisce  già  una  vera  recidiva  nel  senso  che  qui  voglio 
dare  a questa  parola.  Anco  quando  è stata  sacrificata  tutta  la  gianduia,  se  si 
tratti  di  un  cancro  ramoso,  potremo  aver  lasciato  un  filone  canceroso  che  si 
sia  sottratto  al  bistori. 

Si  è voluta  risolvere  con  delle  cifre  la  questione  della  frequenza  delle  reci- 
dive. Se  si  desiderasse  di  sapere  ciò  che  la  statistica  può  qualche  volta  pro- 
durre, non  dovremmo  fare  altro  che  paragonare  i resultati  ottenuti  da  A.  Monro 
con  quelli  di  Mac-Farlane.  Il  primo  dice  che  su  60  cancri  che  ebbe  luogo  di 
estirpare,  4 malate  soltanto  sono  andate  soggette  a recidiva.  Mac-Farlami,  al 
contrario,  cita  .10  operazioni  praticate  da  lui  stesso  ed  80  fatte  da  varj  suoi 
amici,  e su  questo  gran  numero  di  operate  non  v’  è stato  un  sol  caso  di  gua- 
rigione difinitiva.  Io  credo  per  mia  parte  che  la  questione  che  verte  sul  sapere 
se  le  recidive  sono  frequenti  quando  la  operazione  è stata  praticata  per  un 
vero  cancro , sia  già  da  gran  tempo  risolta  affermativamente  c Che  però  non 
importi  più  di  metterla  in  campo.  Quello  che  bisognerebbe  piuttosto  cercar 
di  sapere  si  è se  queste  recidive,  cioè  a dire  se  lo  sviluppo  di  un  secondo 
cancro  sia  o no  affrettato  dalla  operazione.  Ebbene:  qui  ancora  bisogna  dis- 
tinguere. Egli  è certo  che  sotto  questo  rapporto  v’ha  una  gran  differenza  tra 
i resultati  consecutivi  di  una  operazione  fatta  per  un  cancro  encefaloide  e quelli 
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lidia  estirpazione  di  un  cancro  scirroso.  Nel  primo  caso  si  può  spessissimo 
veder  rinascere  l’ affezione  prima  che  la  cicatrizzazione  della  ferita  abbia  avuto 
luogo;  mentrechè  nello  scirro  è necessario  ordinariamente  che  passi  un  tempo 
molto  più  lungo  perchè  si  veda  rinascere  la  malattia.  Per  il  cancro  scirroso  stesso 
vi  è una  differenza  relativamente  al  tempo  che  la  recidiva  impiega  a sopravve- 
nire. tra  il  tumore  al  momento  della  sua  nascita  c quello  che  è stato  operalo 
quando  il  rammollimento  aveva  già  preso  piede.  Avvi  pure  una  differenza  re- 
lativa al  campo  della  recidiva,  a seconda  della  specie  del  cancro.  La  recidiva 
si  osserva  nella  cicatrice  della  ferita  principalmente  dopo  le  estirpazioni  dei 
tumori  scirrosi  e quando  si  è lasciala  una  porzione  di  tessuto  malato;  ovve- 
ramente  la  malattia  si  riproduce  in  un  punto  più  o meno  lontano,  come  per 
esempio  nell’altra  mammella,  all’ascella,  sulla  [ielle  del  petto,  su  di  un  organo 
interno:  queste  ultime  recidive  sono  più  a temersi  dopo  la  estirpazione  dei 
tumori  eucefaloidi,  massime  se  furono  asportali  nel  loro  periodo  di  ulcerazione. 
Ma,  inline,  la  guarigione  polià  mai  esser  radicale?  Dopo  di  una  operazione 
praticata  per  tempo,  completa  e bene  eseguita,  potrà  sperarsi  che  la  recidiva 
non  abbia  luogo?  Io  credo  che  potremo  sperarlo  e potremo  ammetterlo  nelle 
due  ipotesi  sull’eziologia  del  cancro.  Se  esso  è locale  sul  principio,  operandolo 
di  buon’  ora,  se  ne  viene  ad  impedire  la  propagazione  e si  mette  I’  inferma 
nelle  circostanze  le  più  favorevoli  per  evitare  la  recidiva;  se  poi  il  cancro  è 
il  prodotto  di  una  diatesi,  come  tulle  le  diatesi,  anco  questa  può  esaurirsi  su 
di  una  regione.  Ivi  il  resto  della  diatesi  può  esser  tolto  via  dal  chirurgo  a 
primo  colpo,  o dopo  varie  operazioni,  se  la  diatesi  non  fosse  completamente 
esaurita  quando  è stata  praticala  la  prima  estirpazione.  D’altronde,  i fatti  hanno 
parlato,  e ve  ne  sono  di  tali  (a  dir  vero  però  essi  sono  estremamente  rari) 
che  dimostrano  che  una  operazione  praticata  per  un  vero  cancro  non  è stata 
susseguita  da  alcuna  riproduziune  cancerosa,  e ciò  su  delle  inferme  tenute  in 
osservazione  da  più  di  dieci  anni. 

cauterizzazione  dei  tumori  delle  mammelle. 

Oggidì,  il  cauterio  attuale  è il  mezzo  preferito  dai  veri  chirurghi;  per  quanto 
si  faccia  tuttora  uso  dei  caustici,  come  sarebbero  la  polvere  ili  RoitsseloL,  la 
pasta  di  fra  Cosimo,  quella  di  Vienna,  quella  di  Zing,  il  miscuglio  di  iilacce  e di 
acido  nitrico  (1).  Noi  dovremmo  valerci  della  cauterizzazione  qualora  l’inferma 
avesse  una  invincibile  repugnanza  per  il  bislori,  quando  il  cancro  fosse  sotto 
la  forma  di  una  placca,  che  necessitasse  una  distruzione  della  pelle  tanto  estesa 
quanto  quella  dei  tessuti  sottoposti,  quando  esso  fosse  ulcerato  in  modo  che 
l’ulcerazione  avesse  la  stessa  larghezza  dello  strato  indurilo  che  l’ha  fatta  na- 
scere; come  pure  potremmo  ricorrere  a questo  compenso,  se  dopo  la  operazione 
rimanessero  alcuni  punti  indurili  o si  elevassero  delle  vegetazioni  fungose.  In 
lutti  questi  casi,  secondo  lo  spessore  del  caustico,  se  ci  serviremo,  per  esempio, 
della  pasta  di  Vienna  o di  quella  di  Zing,  potremo  in  brevissimo  tempo  giun- 
gere sino  alla  profondità  ove  sarebbe  giunto  il  Ristori,  e qualche  volta  pure 
avremo  il  vantaggio  di  vedere  cicatrizzarsi  più  presto  la  perdita  di  sostanza 
operata  dal  caustico.  Ma  v’ha  gran  differenza  tra  queste  applicazioni  di  caustico, 
le  quali  possono  essere  approvate  quando  il  Ristori  non  può  più  nulla,  e quelle 
applicazioni  della  pasta  di  Zing,  per  cagione  di  esempio,  le  quali  consistono  nel 
circoscrivere  una  iutiera  mammella  contenente  un  voluminosissimo  cancro,  com- 
prendendo il  tutto,  onde  operare  per  ulcerazione,  per  morlilicazione.  una  vera 
amputazione  della  mammella,  li  fatto  più  rimarcabile  si  è,  che  una  simile  bru- 


ti) Vedi  nei,  Prolegomeni  del  I voi.  la  composizione  ed  il  modo  di  applicazione 
di  questi  caustici. 
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datura  a tanta  profondità,  e la  cui  durata  esser  debbe  tanto  considerévole  clic 
un  simile  supplizio,  in  una  parola,  debba  essere  offerto  alle  disgraziate  affette 
da  cancro  come  un  mezzo  più  blando,  meno  doloroso,  meno  pericoloso  e tale 
che  meno  le  esponga  alle  recidive t Ho  conosciuto  una  povera  signora  la  quale, 
.sotto  i dolori  portati  dai  primi  effetti  del  caustico  in  tal  modo  applicato,  mi 
fece  chiamare  perchè  io  le  amputassi  immediatamente  la  mammella,  onde  esser 
liberata  col  ferro  dagli  atroci  dolori  che  il  caustico  le  aveva  cagionali:  ne  co- 
nosco un’  altra  che  ha  dovuto  soccombere  prima  che  il  caustico  avesse  potuto 
spiegare  la  sua  azione  completa. 

[ La  cura  dei  tumori  cancerosi  della  mammella  per  mezzo  dei  caustici  è stata 
rimessa  in  onore  in  questi  ultimi  tempi  da  diversi  pratici. 

Il  dottor  Girouard  (di  Charlres)  (1)  impiega  di  preferenza  il  cloruro  di  zinco 
{pasta  di  Canquoin).  Egli  incomincia  dal  praticare  su  tutta  la  circonferenza  del 
tumore  una  cauterizzazione  con  la  pasta  di  Vienna  e col  cloruro  di  zinco;  og- 
getto di  questa  cauterizzazione  è il  coagulamento  del  sangue  e lo  ammortizza- 
mento della  sensibilità  in  uno  spazio  strettamente  necessario  per  produrre  un’e- 
scara lineare  attorno  al  tumore  principale  ed  alle  sue  irradiazioni.  Quando  queste 
ultime  si  trovano  allo  scoperto,  si  circondano  con  delle  fettucce  caustiche  di 
cloruro  di  zinco,  in  modo  da  passare  sotto  il  focolajo  del  male  e da  toglier 
via  in  un  sol  pezzo  il  cancro  ed  i suoi  prolungamenti.  Finalmente,  quando  il 
cancro  è stato  tolto  via,  si  applica  su  tutta  la  superficie  cauterizzata  della  pasta 
di  cloruro  di  zinco. 

Il  dottor  Landolli  (2)  impiega  un  caustico  di  cui  l’elemento  essenziale  è il 
cloruro  di  bromo,  al  quale  si  aggiungono  dei  cloruri  di  zinco,  di  oro  e di  an- 
timonio. 

Maisonneuve  si  serve  di  un  modo  particolare  di  cauterizzazione  che  è da 
lui  chiamala  cauterizzazione  a frecce.  Egli  6 questo  il  caustico  di  Canquoin 
disposto  a coni  acuti  e perfettamente  disseccati,  che  sono  tagliati  in  una  fo- 
caccia di  pasta  di  cloruro  di  zinco  dello  spessore  di  7 in  8 millimetri,  divisa 
in  raggi  aventi  un  centimetro  di  liasc.  Si  spinge  nella  base  o nella  radice 
o nella  circonferenza  del  tumore  che  si  vuol  distruggere  una  serie  di  queste 
frecce,  misurando  un  centimetro  e mezzo  circa  di  allontanamento  tra  il  loro 
punto  di  entrata,  c facendole  tutte  convergere  verso  lo  stesso  centro  con  la  loro 
sommità.  Per  facilitare  l’ introduzióne  di  queste  frecce  in  mezzo  dei  tessuti, 
si  fa  in  precedenza  una  puntura  alla  pelle  con  la  punta  di  un  bisturi,  in  cor- 
rispondenza di  ciascun  punto  di  entrata,  il  dolore  cagionato  da  questa  cauteriz- 
zazione è vivissimo  e dura  qualche  volta  più  di  ventiquattr’orc.  ] 

ESTIRPAZIONE  DEI  TUMORI  DELLE  MAMMELLE  (3). 

Dupuylren  faceva  bene  spesso  star  seduta  l’operanda;  ma  questa  posizione  è 
molto  defatigante  per  essa  e per  il  chirurgo  operatore.  Ma  Dupuylren  era  spe- 
cialmente professore  di  clinica  e molto  desideroso  di  aumentare  più  che  fosse 
possibile  il  numero  degli  allievi  che  potessero  vederlo  operare.  La  posizione 
orizzontale  sarà  sempre  da  preferirsi.  Il  braccio  del  lato  malato  è rialzato:  la 
pelle  è tesa  dalla  mano  sinistra  del  chirurgo,  ajutato  bene  spesso  da  quelle  di 
un  assistente. 

(1)  Archives  gènèrules  de  >n  è dee  ine.  giugno  1855.  • 

(2)  Archivet  générales  de  nu'decine,  maggio  1855. 

(3)  Rigorosamente  parlando,  potrei  rimandare  il  lettore  ài  Prolegomeni  ed  alla 
pagina  410  del  tomo  I,  ove  si  trovano  le  regole  da  seguirsi  per  la  estirpazione  dei 
tumori.  Ma  siccome  i tumori  della  mammella  sono  frequenti,  ed  oltre  a ciò  neces- 
sitano alcune  modificazioni,  io  debbo  quivi  esporre  il  processo  di  estirpazione  in 
.poche  parole,  le  quali  però  non  dispenseranno  dalla  lettura  delle  regole  generali. 
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Por  quanto  ci  sia  possibile,  non  dovrem  fare  che  una  sola  incisione  a se- 
conda del  più  gran  diametro  del  tumore.  Nel  maggior  numero  dei  casi,  questa 
incisione  sarà  obliqua  seguendo  la  direzione  del  liordo  inferiore  del  gran  pet- 
torale; in  questa  maniera  una  delle  di  lei  estremità  guarderà  l’ascella,  e potremo 
pure  prolungarla  in  questa  regione,  se  vi  sieno  dei  ganglj  da  estirparsi  non 
lungi  dal  tumore;  quando  poi  questi  fossero  troppo  lontani,  dovremmo  fare 
una  incisione  a parte  per  asportarli.  Se  il  tumore  fosse  troppo  voluminoso,  se 
specialmente  la  pelle  fosse  alterata,  l'incisione  semplice  sarebbe  insufficiente; 
ond’è  che  in  allora  dovrà  circoscriversi  la  pelle  malata  od  esuberante  con  due 
incisioni  semi-ellittiche, le  quali  si  guarderanno  con  la  loro  concavità;  la  infe- 
riore di  esse  sarà  praticata  per  la  prima:  in  tal  modo  adunque  la  pelle  sarà 
estirpata  insieme  col  tumore.  Le  due  incisioni  dovranno  incominciare  dal  lato 
dell’ascella. 

Fatte  le  prime  incisioni,  il  tumore  è agganciato  con  uncini  tenuti  da  as- 
sistenti o dall’ operatore  stesso,  se  la  parte  da  estirparsi  è poco  voluminosa; 
in  caso  diverso  il  chirurgo  la  impugna  con  la  mano  sinistra,  e con  dei  grandi 
colpi  di  bisturi,  portati  prima  dal  basso  in  allo,  quindi  dall’alto  in  basso,  sra- 
dica completamente  la  malattia.  Il  tagliente  dello  strumento  deve  esser  diretto 
verso  i tessuti  sani,  dei  quali  sempre  bisognerà  asportare  una  buona  zona. 

Se  il  tumore  è bene  encistico,  le  dita  od  il  manico  dello  scalpello  possono 
servire  per  distaccarlo:  una  volta  che  il  tumore  è escilo  dalla  cavità  ove  si 
trova  innicchiato,  tutto  è finito.  Non  è però  lo  stesso  quando  i limiti  del  male 
non  sono  bene  determinati;  in  allora,  dopo  l’ablazione  del  tumore,  l’indice  do- 
vrà esplorare  i tessuti,  e per  ogni  dove  si  faranno  sentire  delle  durezze,  dovrà 
esser  portato  il  ferro;  nè  dovremo  temere  di  attaccare  anco  il  gran  pettorale. 
Se.  dopo  di  avere  escisa  una  parte  di  questo  muscolo  si  riscontrasse  una  al- 
terazione delle  coste,  dovremmo,  o col  raschiatoio  o con  la  sega  a catena,  per- 
seguitare il  male  che  attacca  lo  scheletro.  Dalla  operazione  praticala  da  Ri- 
cherand,  il  quale  mise  allo  scoperto  il  cuore,  si  vede  (in  dove  l’operatore  può 
giungere,  quando  sia  provvisto  di  una  certa  audacia.  Se  però  in  antecedenza 
noi  potessimo  aver  preveduta  l’esistenza  di  lesioni  tanto  estese  e profonde,  fa- 
remmo molto  meglio  ad  astenerci  dall'operare. 

Regola  generale:  quando  un  tumore  invade  la  gianduia  mammaria,  quando 
una  porzione  della  mammella  partecipa  ad  una  degenerazione  cancerosa,  tutta 
la  gianduia  deve  essere  estirpata. 

Questa  operazione  è una  di  quelle  che  si  possono  c si  debbono  eseguire  ra- 
pidamente. A misura  clic  i vasi  arteriosi  recisi  versano  sangue,  un  ajutante  li 
comprimerà  con  un  dito,  e l’operazione  non  sarà  per  questo  interrotta.  Termi- 
nata che  sia,  dovranno  legarsi  tutti  i vasi  dai  quali  esce  sangue.  La  riunione 
immediata  debite  esser  tentata  dopo  la  estirpazione  della  mammella:  questa  riu- 
nione potrà  essere  operata  con  delle  strisciuole  agglutinative.  Purnullameno  vi 
sono  dei  pratici  i quali  preferiscono  la  sutura,  e può  leggersi  un  lavoro  di  A. 
Colson  (1)  che  perora  fortemente  in  favore  di  un  tal  mezzo.  Ma  per  la  riu- 
nione immediata  bisogna  che  la  quantità  della  pelle  rimasta  sia  sufficiente, 
onde  non  esser  costretti  a stiragliela.  Se  ne  mancasse,  potremmo  ricorrere  ai 
mezzi  autoplaslici  per  riempire  il  vuoto.  Tra  questi  mezzi  il  più  semplice  sa- 
rchile quello  francese,  quello  di  Franco,  il  quale  è stalo  messo  in  pratica  tante 
volte  con  vantaggio  da  lustrane:  consiste  esso  nel  dissecare  la  pelle  sana  in  una 
assai  grande  estensione  per  mobilizzarla  e favorire  in  tal  modo  il  ravvicina- 
mento e l’adesione  dei  liordi  della  ferita.  Martinet  (de  la  Creuse)  ha  proposto 
di  impiegare  quivi  il  metodo  indiano;  e nella  tesi  di  Rlandin  sulla  autoplastica, 
possono  vedersi  delle  osservazioni  favorevoli  a questo  metodo.  Tra  queste,  una 

(1)  Annui? s de  la  chirurgie,  Parigi,  1345,  tom.  XIII,  pag.  39  e geg. 
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specialmente  ve  ne  ha  la  quale  dimostra  elle,  dopo  la  recidiva  di  un  cancro,  la 
perdila  di  sostanza  essendo  stata  riparata  con  un  lembo  ben  nutrito  preso  su 
ili  imo  dei  ‘ali  del  fletto,  le  cose  andarono  a maraviglia,  e tre  anni  dopo  l'in- 
ferma godeva  di  una  perfetta  salute,  e la  seconda  recidiva  non  aveva  avuto 
luogo.  Ma  io  d chi mj  avvertire  in  proposito  che  sono  a mia  notizia  molte  osser- 
vazioni che  non  parlano  tanto  in  vantaggio  della  autoplastica  come  mezzo  di 
medicatura;  tra  le  altre,  quejja  di  un  cancro  della  pelle  del  ginocchio,  ed  un 
caso  di  estirpazione  di  un  tumore  della  faccia. 


SEZIONE  VIGESIMAQUINTA. 

MALATTIE  DELLE  MAMMELLE  NELL’UOMO  E NEL  NEONATO. 

Le  funzioni  delle  mammelle  nelle  donne  le  costringono  a dei  movimenti  or- 
ganici, a delle  modificazioni  nella  loro  struttura  che  sono  l’origine  di  molte 
malattie. 

La  mammella,  che  ò rudimcntaria  nell’uomo,  si  trova  avere  un  gran  volume 
in  certi  soggetti,  chiamati  per  questo  ginecomasti.  Pétrequin  (1)  ha  veduto  a 
Pavia  un  uomo  di  quarantacinque  anni,  di  grande  corporatura  e ben  grasso,  che 
aveva  le  mammelle  simili  ad  una  lunga  zucca  a fiaschetta,  e che  erano  pendenti 
come  quelle  delle  Ottentotte.  Una  di  queste  mammelle  aveva  dai  405  ai  485 
millimetri  di  estensione.  Quest'organo  fu  estirpato  con  pieno  successo  mercè  la 
sezione  del  pedunculo:  la  gianduia  non  era  malata;  si  trattava  della  ipertrofia 
del  tessuto  cellulare. 

Bédor  ha  considerato  la  ginccomastia  come  una  causa  d’ inabilità  al  servizio 
militare,  poiché  ogni  abito  di  panno  tenuto  stretto  sul  petto  è allora  difficile 
a sopportarsi,  opprime,  ecc.  Questo  chirurgo  cibi  tre  casi  di  riforma  per  un  tal 
motivo  (Gaz.  med .,  18.K>.  n.°  44).  Secondo  Bédor,  questa  anomalia  stabilirebbe 
una  forte  presunzione  di  impotenza  al  matrimonio.  « Si  domanda,  dice  Pclre- 
quin,  quale  sia  la  natura  anatomica  del  male  e se  questa  infermità  possa  mo- 
tivare una  operazione  cruenta.  La  nostra  osservazione  risponderà  all’ una  ed 
all’altra  di  queste  domande.  » Aggiungerò  che  su  di  un  giovine  soldato  che  si 
presentava  davanti  ad  un  consiglio  di  revisione  per  esser  riformato,  Fenoglio 
ha  di  recente  riscontralo  la  coesistenza  di  una  atrolia  delle  parli  genitali,  con 
uno  sviluppo  esagerato  delle  mammelle;  il  pene  era  rudimentario,  lo  scroto 
bifido,  l’istinto  venereo  quasi  nullo  (2).  Io  ho  osservato  un  fatto  confermativo 
di  quest’ultima  osservazione.  Un  uomo  aveva  avuto  varie  malattie  veneree,  una 
delle  quali  gli  alterò  talmente  la  costituzione,  che  questa  prese  tulli  i caratteri 
di  quella  di  una  donna;  le  parti  genitali  si  atrofizzarono,  le  forme  si  roton- 
darono, e le  mammelle  si  svilupparono. 

La  ipertrofia  è rarissima  ed  ha  sede  ordinariamente  nel  tessuto  cellulare 
adiposo. 

Gli  ascessi  sotto-mammarj  e quelli  dell’areola  sono  più  frequenti  all’epoca 
della  pubertà.  Dessi  sono  ordinariamente  molto  limitati,  imperocché  il  tessuto 
nel  quale  si  formano  non  è lasso.  L’uomo  può  andar  soggetto  a degli  ingorghi 
della  mammella.  Tra  questi  ve  ne  é uno  che  sopravviene  in  ambi  i sessi  nelle 
prime  epoche  della  vita.  Il  neonato,  presenta  infatti  un  ingorgo  latteo  simile  a 
quello  al  quale  vanno  soggette  le  nutrici  e le  gravide.  Spremendo  le  di  lui 

(1)  Vedi  Anatomie  topographigue  mèdico- ehiritrgieale,  Spedizione.  Parigi,  1857, 
|iag.  2-8. 

(2)  Giornale  medico  di  Torino,  1842. 
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piccolo  mammelle,  ite  esce  del  latte  (Donne  ne  ha  vcriiicata  e dimostrala  la  na- 
tura con  l’esame  microscopico  e l’analisi  chimica).  Questo  ingorgo  sparisce  tal- 
volta spontaneamente  e con  rapidità . ma  qualche  altra  volta  dà  luogo  ad 
un  ascesso.  La  medicazione  deve  essere  analoga  a quella  consigliata  per  ii  cosi 
detto  mal  del  pelo  che  sopravviene  nelle  donne,  avendo  riguardo.  Lene  intesi, 
alla  tenerissima  età  del  soggetto.  Alcuni  linimenti  liastapo  d’ordinario  a fare 
sparire  questo  ingorgo,  il  quale  d’altronde  ha  una  grande  tendenza  a dissiparsi 
spontaneamente. 

[ Secondo  le  ricerche  ili  Giraldòs  (1),  la  secrezione  lattea  che  si  osserva  qualche 
volta  dopo  la  nascita  nelle  glandule  mammarie  dei  neonati  di  ambi  i sessi,  si 
accompagna,  in  qualche  caso,  con  uno  stato  flussionario  e con  la  formazione  di 
ascessi.  Questo  stato  patologico  può  esser  diviso  in  tre  periodi:  la  congestione 
dei  condotti  galattofori,  la  rottura  di  questi  condotti  con  stravaso  di  latte  nel 
tessuto  cellulare  circostante,  l'infiammazione  con  formazione  di  ascessi.  Questi 
ultimi  si  comportano  diversamente  a seconda  dei  rasi.  Nei  bambini  robusti,  ima 
volta  che  l’ascesso  si  è aperto,  la  guarigione  è rapida;  nei  bambini  deboli,  l’a- 
pertura o l’ulcerazione  spontanea  della  pelle  venendo  ad  ingrandirsi,  la  pelle 
e le  regioni  profonde  sono  attaccate  dalla  gangrena,  i bambini  perdono  Pappe* 
tifo  e vanno  a morire  sollecitamente. 

Per  prevenire  un  esito  infausto,  fìiraldès  dire  di  aprire  gli  ascessi  od  i sacelli 
lattei  merci1 2  la  puntura  con  l’apice  di  una  lancetta,  c di  vuotare  la  raccolta 
esercitando  sul  tumore  una  lieve  pressione.  È necessario  nello  stesso  tempo 
sorvegliare  l’alimentazione  del  bambino,  facendo  prendere  alla  nutrice,  quando 
è clorotica,  dei  preparati  ferruginosi.  ] 

Verso  l’età  dei  dieci  ai  quindici  anni  sopravviene  ordinariamente  uno  indu- 
rimento delle  mammelle  che  può  essere  acuto  o cronico:  nel  primo  caso  esso 
presenta  tutti  i caratteri  di  un,  flemmone  incipiente  e deve  esser  curato  come 
si  cura  il  flemmone  a questo  periodo;  nel  secondo  caso  poi,  nulla  sta  ad  an- 
nunziare un  lavoro  infiammatorio,  e bisogna  in  realtà  comprimere  la  mammella 
con  una  certa  forza  per  far  si  che  l’infermo  senta  dolore.  La  mammella  è dura, 
diseguale,  inspessita,  mobile;  e questi  caratteri  hanno  fatto  confondere  P affe- 
zione in  discorso  ron  lo  scirro.  1 fondenti  fanno  ben  presto  sparire  questo  in- 
gorgo, ed  in  casi  di  tal  falla  si  sono  vantali  certuni  di  aver  guarito  un  cancro. 
Nelle  sale  del  mio  servizio  dei  venerei  io  ho  veduto  bene  spesso  dei  giovani 
biondi  e magri  offrire  degli  ingorgili  della  gianduia  mammaria  che  stentavano 
molto  a dissiparsi,  e contro  i quali  la  cura  mercuriale  non  aveva  alcuna  in- 
fluenza; i preparali  d’iodio  riescono  assai  più  profittevoli. 

[ Non  è impossibile  clic  nell’uomo  si  sviluppi  un  tumore  della  mammella  avente 
tutti  i caratteri  di  un  adenoide.  Velpeau  ne  ha  veduto  un  caso  in  un  ufficiale 
di  sanità,  antico  chirurgo  delle  armale.] 

Il  cancro  della  mammella  nell’ uomo  si  sviluppa  sotto  la  forma  di  scirro,  e 
si  ripete  nei  visceri,  meno  spesso  di  quello  che  attacca  la  stessa  parte  nella 
donna.  Le  operazioni  che  esso  necessita  riescono  quasi  tutte  a buon  termine, 
e nel  maggior  numero  dei  casi  non  v’ha  recidiva,  lo  ho  estirpato  uno  scirro 
della  mammella  in  un  uomo,  mentre  rimpiazzavo  il  Velpeau  nella  clinica  dello 
spedale  della  Carità:  la  guarigione  fu  rapida.  Velpeau  ha  osservato  cinque  volte 
questo  cancro.  Una  volta  vi  era  un  tumore  di  cattiva  natura  nell'ascella. 

f Velpeau  ha  pure  riscontrato  la  forma  encefaloide  del  cancro  nell'uomo.  ] 

Ùormnnsi  eziandio  nella  mammella  dell’uomo  delle  cisti.  Esse  debbono  essere 
rarissime,  imperocché  io  non  conosco  che  quella  osservata  da  Velpeau  (2).  La 

(1)  Velpeau.  /c«'_  «>/.,  par.  700. 

(2)  NW  1858.  VelpcttH  iTraité  <!es  malailies  «Su  seiu,  pag.  GO'2)  riporta  <ìi  onere 

osserrato  tre  casi  analoghi  al  precedente.  Fano. 
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storia  ili  questo  fatto  è stala  riportala  nel  Dizionario  già  citato,  ed  io  la  tra- 
scrivo qui  : La  ciste  in  discorso  aveva  il  volume  della  lesta  di  un  feto,  e si 
era  sviluppala  senza  causa  conosciuta,  senza  produrre  dolori,  senza  far  nascere 
inlìammazione;  essa  aveva  acquistale  in  meno  di  un  anno  le  dimensioni  da  me 
testò  accennate:  questa  morlxisa  produzione  occupava  la  parte  esterna  della  de- 
stra mammella  in  un  giovine  contadino  di  quindici  anni.  Le  pareti  del  tumore 
erano  sottili,  non  avevano  colorilo  innormale  ed  erano  solo  solcate  da  vene  va- 
ricose'. A prima  giunta,  esso  dava  adatto  l’idea  di  una  mammella  solida  e ri- 
dondante. come  si  osservano  talvolta  nelle  giovinette  dai  quindici  ai  venti  anni. 
La  trasparenza  eravi  pure  completa, quanto  in  un  idrocele  avente  lo  stesso  vo- 
lume: una  puntura  vuotò  adatto  la  ciste  e permise  di  trarne  sei  once  di  sie- 
rosità di  un  colore  tendente  al  giallastro:  fu  fatta  nel  sacco  una  injczione  di 
S grammi  di  tintura  d’iodio  allungati  con  30  grammi  di  acqua:  sci  giorni  dopo. 
Yelpcau  vuotò  e curò  nel  modo  stesso  un  altro  rigonfiamento  che  si  era  ripro- 
dotto alla  parte  esterna  e superiore  del  tumore:  le  cose  passarono  in  seguito 
come  nei  casi  di  idrocele,  e la  adesione  delle  pareti  della  ciste  si  trovò  com- 
pleta in  capo  a tre  settimane. 

[ Yelpcau  (I)  ha  riscontrato  in  un  uomo  di  settanlacinque  anni  una  vera 
ciste  lattea,  cioè  a dire  una  ciste  contenente  un  liquido  che  presentava  tutti  i 
caratteri  del  latte.] 

Egli  ò adunque  in  tal  mòdo  che  hisognerchlte  curare  le  grandi  cisti  unilo- 
culari della  mammella:  se  poi  ne  sopravvenissero  di  un’altra  specie  nell’uomo, 
noi  dovremmo  sottometterle  agli  stessi  mezzi  coi  quali  si  curano  allorquando 
si  sviluppano  nella  donna. 


SEZIONE  V.GESIMASESTA. 

MALATTIE  DEL  TORACE. 

Questa  sezione  sarà  quasi  per  intiero  consacrala  aita  storia  delle  lesioni  tisi- 
che del  torace,  delle  loro  conseguenze  e degli  accidenti  ai  quali  espongono; 
poiché  le  lesioni  vitali  propriamente  dette  e le  lesioni  organiche  di  questa  ca- 
vità sono  tutte  del  dominio  medico. 


Aitatami». 

Il  torace  è una  delle  grandi  cavità  splancniche;  esso  è situato  al  disotto  del  collo, 
al  disopra  dell'addome  e tra  gli  arti  superiori;  in  esso  sono  racchiusi  i principali 
organi  della  respirazione  e della  circolazione;  le  membra  toraciche  vi  si  attaccano 
e vi  prendono  il  loro  punto  di  appoggio. 

Sotto  il  punto  di  vista  chirurgico  bisogna  studiare  prima  le  pareti  del  torace,  quindi 
la  di  lui  cavità  e ciò  che  in  esso  è contenuto. 

l.°  Pareti  del  torace.  — lisse  sono  costituite  in  avanti  dalla  regione  sternale, in 
addietro  dalla  porzione  dorsale  del  tronco,  e sui  lati  dalle  regioni  costali.  In  basso, 
la  cavità  è meglio  limitata  die  non  in  alto;  ed  infatti  nel  primo  setiso  vi  ù un 
diaframma  che  separa  il  torace  dall'addome,  mentre  in  alto  U petto  sembra  continuarsi 
col  collo. 

Le  pareti  del  torace  presentano  due  superficie,  una  esterna,  l'altra  intera».  La 
superficie  esterna  offre  una  faccia  anteriore  o sternale,  limitata  in  alto  dalle  cla- 
vicole che  fanno  prominenza;  più  iu  basso,  vi  sono  le  mammelle,  separate  da  una 

(1)  Lo e.  c«f.,  pag.  693. 
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solcatura  che  si  perde  inferiormente  nel  caco  dello  stomaco ; una  posteriore,  nel 
mezzo  della  quale  è una  doccia  percorsa  dalla  prominenza  delle  apofisi  spinose  delle 
vertebre  dorsali;  gli  omoplati  in  alto,  gli  angoli  posteriori  delle  coste  più  in  basso, 
formano  su  ciascuno  de*  lati  dei  rilievi  che  reudono  questa  doccia  più  profonda; 
le  facce  laterali  o costali  sono  sormontate  dalla  spalla  e forinauo  più  in  basso  una 
delie  pareti  dell'asce  Ila. 

La  superficie  interna , meno  estesa  dell'altra,  ò conica:  la  di  lei  faccia  anteriore 
corrisponde  al  cuore;  il  mediastino  anteriore  si  attacca  alla  di  lei  parte  media,  ed 
alcun  poco  a sinistra;  in  addietro,  invece  di  una  doccia,  si  trova  un  rilievo  formato 
dal  corpo  delle  vertebre:  quivi  si  attacca  il  mediastino  corrispondente;  le  docce  si 
trovano  sulle  coste  e danno  ricetto  al  bordo  posteriore  dei  polmoni;  le  facce  late- 
rali sono  concave  e contigue  dappertutto  a questi  parenchimi.  In  alto,  il  petto  forma 
un  anello  che  circoscrive  la  trachea,  l'esofago,  i nervi,  le  vene  importanti  che  vauno 
dal  collo  al  petto  ed  i tronchi  arteriosi  che  corrono  in  senso  inverso. 

Le  pareti  toraciche  sono  più  sottili  in  avanti,  verso  l'addome,  e sui  punti  che 
corrispondono  alle  ascelle;  esse  sono  più  grosse  a misura  che  risalgono  andando 
aU*iufuori  ed  in  addietro.  Queste  circostanze  sono  da  notarsi  per  la  diagnosi  delle 
ferite  del  torace  e per  la  scelta  dei  punti  nei  quali  gli  essuttorj  possono  essere  ap- 
plicati con  maggiori  probabilità  di  agire  sugli  organi  della  cavità  toracica  che  sono 
inalati. 

Ecco  gli  strati  anatomici  che  formano  le  pareti  del  petto,  procedendo  daU'infuori 
all' in  de  litro.  La  pelle,  compatta  e grossa  sullo  sterno,  più  sottile  ed  estensibile  sulle 
parti  laterali  e in  avanti.  Al  disotto  della  pelle  si  trova  in  prima  uuo  strato  di 
tessuto  cellulare  assai  deuso  e non  adiposo  sulla  parte  media,  più  lasso  ed  esten- 
sibile sui  lati,  attraversato  da  numerosi  vasi  e da  filetti  nervosi.  In  mezzo  a questo 
tessuto  stanuo  le  glandule  mammarie;  inferiormente  si  trova  una  aponeurosi  estesa 
al  davanti  dei  muscoli  retti;  ne  vengono  quindi  le  fibre  più  superiori  di  questi 
muscoli;  più  in  alto  si  vede  la  prominenza  dei  pettorali  e la  terminazione  dei  ten- 
dini dei  muscoli  sterno-mastoidei.  A questa  altezza  si  trovano  le  diramazioni  delle 
arterie  toraciche  e di  varie  altre  branche  della  succlavia,  dell* ascellare  e dei  vasi 
linfatici;  finalmente  ne  vengono  lo  sterno,  le  cartilagini  costali,  i muscoli  interco- 
stali, uno  strato  celluloso,  l'arteria  mammaria  interna,  che  io  descriverò  ben  presto; 
il  muscolo  triangolare  dello  sterno  e la  pleura  La  parete  posteriore  del  torace  è la 
più  grossa,  specialmente  là  dove  si  trova  la  spina,  e sui  punti  corrispondenti  agli 
omoplati:  questa  parete  è costituita  dalla  pelle,  che  ò aderentissima  sulla  linea  me- 
diana; da  uno  strato  di  tessuto  cellulare  misto  a tessuto  adiposo;  da  una  membrana 
cellu Io-fibrosa  racchiudente  i muscoli  trapezio,  gran  dorsale,  romboidale  e piccoli 
dentati,  dai  muscoli  rachidei  profondi,  dalle  vertebre  e loro  ligameuti;  finalmente 
dalla  estremità  posteriore  delle  coste  e dai  muscoli  intercostali,  coi  vasi  e nervi  dello 
8 tesso  nome. 

Le  pareti  laterali  hanno  poco  spessore,  specialmente  in  basso  v-rso  l'addome.  Su 
queste  pareti,  la  pelle  ò raddoppiata  da  un  tessuto  cellulare  abbondante,  estensibile, 
misto  a del  tessuto  adiposo;  ne  vien  quindi  uno  strato  cellule-fibroso  che  si  continua 
da  uua  parte  con  le  aponeurosi  del  ventre,  e risalendo  sul  gran  dentato  si  prolunga  da 
un’altra  parte  sulle  facce  profonde  dei  muscoli  gran  dorsale  « gran  pettorale:  poi 
abbiamo  una  porzione  di  questi  due  muscoli  e del  trapezio,  il  piccolo  e gnau  den- 
tato, varie  digitazioni  del  grande  obliquo  addominale,  il  romboidale,  i piccoli  den- 
tati, i muscoli  intercostali,  le  arterie  intercostali,  le  ramificazioni  di  diverse  altre 
branche  delle  succlavie  ed  ascellari,  dei  liufatici,  dei  nervi  provenienti  dagli  iitter- 
costali,  e finalmente  le  coste  e la  pleura. 

Eccoci  giunti  alla  parete  superiore  del  torace,  seppure  può  realmente  considerarsi 
come  parete  anello  spazio  circoscritto  in  avanti  dallo  sterno,  in  addietro  dalla  spina 
ed  ai  lati  dalla  prima  costa  e dalla  sua  cartilagine;  spazio  che  è.  ripieno  dai  diversi 
canali,  vasi  e nervi  da  me  già  accennati.  Finalmente,  la  regione  inferiore,  che  è la 
più  sottile  di  tutte,  è formata  per  intiero  dal  diaframma. 

Nella  composizione  di  queste  pareti  toraciche  eutrano  due  ordini  di  vasi  che  il 
chirurgo  ha  interesse  di  conoscere  più  particolarmente:  sono  queste  le  ertene  mam- 
marie interne  e le  intercostali. 

La  mammaria  interna  nasce  dalla  succlavia,  di  faccia  all'origine  della  vertebrale: 
essa  discende  al  di  dietro  della  cartilagine  della  prima  costa,  poche  linee  al  di- 
fuori dell’articolazione  sterno-clavicolare,  e decorre  alcun  poco  in  avanti  ed  in  basso. 
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climi nuendo  gradatamente*  di  volume  «ino  al  sesto  spazio  intercostale.  Questa  arte- 
ria è separata  dalla  cavità  toracica  dalla  pleura  e dal  muscolo  triangolare  dello 
sterno,  di  cui  allontana  qualche  volta  le  fibre;  essa  è a contatto  con  le  cartilagini, 
che  incrocia,  e non  è separata  dai  muscoli  intercostali  che  da  un  sottile  strato  cel- 
lulo-adiposo.  I/arteria  mammaria  iuterua  essendo  situata  nello  strato  più  profondo 
delle  pareti  pettorali,  ne  avviene  che  un  colpo  di  spada,  uno  strumento  perforante 
qualunque  possano  dar  luogo  ad  una  emorragia  nella  regione  sternale,  e ciò  con 
tanta  maggior  sicurezza  quanto  più  la  lesioue  e vicina  ai  lati  dell'osso  principale. 
Questa  emorragia  è tanto  più  pericolosa  quanto  più  in  alto  ha  sede  la  ferita.  Ma 
siccome  l'arteria  si  allontana  qualche  volta  di  circa  1*2  millimetri  dai  lati  dello  sterno, 
si  concepisce  ancora  che  lo  strumento  vulnerante  potrebbe  benissimo  passare  tra 
l'osso  e questo  vaso  senza  ledere  quest'ultimo. 

La  intercostale  superiore  è dapprima  profoudaniente  nascosta  verso  la  sommità 
del  torace:  essa  discende  sul  collo  della  prima  costa  e termina  nel  primo,  nel 
secondo  o terzo  spazio  intercostale.  anastomizzan«lo»i  con  la  prima  arteria  intercostale 
aortica.  Le  intercostali  aortiche  sono  varie  di  uumero,  secoitdoché  la  intercostale  su- 
periore discende  più  o meno  in  basso,  e sono  qualche  volta  iu  numero  disegnale  ai 
due  lati.  Esse  partono  dall'aorta,  ad  augolo  quasi  retto  le  inferiori,  e ad  angolo  affatto 
retto  od  ottuso  le  superiori  e guadagnano  beu  presto  lo  spazio  iutercostale  corri- 
spondente, quelle  del  lato  destro  dopo  ni  un  tragitto  alquanto  più  lungo  di  quello 
percorso  dalle  intercostali  del  lato  sinistro,  per  cagione  della  deviazione  dell'aorta 
sul  lato  sinistro  della  colonna  vertebrale.  Queste  arterie  serpeggiano  tra  i due  mu- 
scoli intercostali  interno  ed  esterno,  preudono  posto  nella  doccia  che  è scavata  sul 
bordo  inferiore  di  ciascuna  «Ielle  coste  e decorrono,  cosi  protette,  verso  la  parte  me- 
dia del  petto.  Allora,  il  volume  di  questi  vasi  essendo  divenuto  miuore,  essi  abban- 
donano il  bordo  della  costa  per  portarsi  alla  parte  media  dello  spazio  iutercostale 
e continuano  a progredire  iu  avanti,  ove  si  auastoinizzano  coi  rami  della  mammaria 
interna.  Egli  è quivi  essenzialissimo  di  notar  bene  la  protezione  che  queste  arterie 
ricevono  per  parte  delle  docce  costali  mentre  sono  voluminose,  per  dare  spiegazione 
della  fluita  della  loro  lesioue  o avvenuta  per  uu  accidente  o per  fatto  di  uua  ope- 
razione chirurgica. 

2.°  Catilà  del  torace.  — Questa  cavità  uon  ha  già  la  forma  del  petto  quando  è 
ricoperto  dalle  sue  parti  molli  e unito  agli  arti  superiori;  essa  è piuttosto  model- 
lata sullo  scheletro,  il  quale  purtuttavia  nou  ne  da  una  idea  completamente  esatta, 
poiché  le  coste  inferiori  la  sorpassano  molto  in  basso  per  invadere  i contini  del- 
l'addome. 11  diaframma  è il  vero  limite  inferiore  del  torace.  Questa  parete  molle  e 
mobile  varia  molto.  Iu  alto,  il  petto  è aperto  per  comunicare  liberamente  con  la 
regione  cervicale;  in  basso,  per  quanto  sia  chiuso  quasi  dappertutto,  esso  offre  anco 
quivi  delle  aperture  che  danno  passaggio  all’aorta,  alla  vena  cava  inferiore,  al  l'e- 
sofago. al  canale  toracico,  ecc.  Non  è adunque  die  nelle  sue  pareti  anteriori,  late- 
rali e posteriori  che  questa  cavità  è realmente  chiusa.  L*  insieme  rappresenta  un 
cono  a sommità  superiore  ed  a base  inferiore,  leggiermente  appianato  dall' avanti 
in  addietro,  ed  il  cui  asse  longitudinale  è diretto  dall'alto  iu  basso  e dall'indietrn 
in  avanti.  La  parete  posteriore  non  segue  questa  obliquità,  poiché  una  verticale 
elevata  da  un  punto  che  si  trovasse  ad  eguale  distanza  dall’  appendice  xifoide  e 
dalla  colonna  vertebrale  passerebbe  immediatamente  al  di  dietro  della  estremità 
dello  sterno  e non  già  dal  centro  dell'ovale  che  costituisce  l'apice  della  cavità. 

I polmoni  riempiono  «piasi  per  iutiero  la  cavità  toracica:  quanto  agli  altri  organi, 
li  farò  conoscere  descrivendo  lo  spazio  che  lasciano  tra  loro  le  pleure  , nel  quale 
essi  sono  riposti.  Ognun  sa  che  le  pleure,  dopò  «li  aver  tappezzato  all' indentro 
tutto  «piatito  il  torace,  si  riflettono  sui  «lue  polmoni,  li  ricuuprono,  ad  eccezione  «lei 
punti  pei  «piali  entrano  i bronchi  ed  i vasi  polmonari.  Ed  è appunto  addossandosi 
una  sull*  altra  in  una  maltiera  immediata  sulla  linea  mediana  che  le  sierose  for- 
mano i mediastini.  Siccome  è questa  una  disposizione  anatomica  che  il  chirurgo 
«leve  conoscere,  io  la  descriverò  assai  dettagliatamente. 

Le  due  pleure,  allontanate  alla  faccia  posteriore  «lello  sterno,  si  avvicinano  al 
«lavanti  del  pericardio,  poi  si  allontanano  ancora  per  abbracciare  il  pericardio  stesso 
sino  al  davanti  dei  bronchi  e dei  vasi  polmonari.  Al  di  dietro  di  questi  condotti 
e di  rjuesti  vasi . che  costituiscono  con  la  loro  riunione  la  radice  dei  polmoni , le 
pleure  si  addossano  di  bel  nuovo  al  davanti  «lell*  esofago , e si  allontanano  quindi 
per  un*  ultima  volta  per  riguadagnare  i lati  della  colonna  vertebrale.  Da  mia  sif- 
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fatta  deposizione  ne  resultano  tre  spazj:  uno  al  «li  dietro  dello  sterno,  che  è stato 
chiamato  mediastino  anteriore;  un  altro  al  davanti  delle  vertebre,  che  è il  media- 
stino posteriore  ; finalmente  quello  allontanamento,  quella  divaricazione  che  contiene 
il  pericardio,  è considerata  come  1*  intervallo  dei  mediastini. 

Il  mediastino  anteriore  rappresenta  un  triangolo  la  cui  base  corrisponde  alla 
faccia  posteriore  dello  sterno  e la  sommità  al  davanti  del  pericardio.  Esso  si  al- 
larga in  alti»  e in  basso,  ed  il  tessuto  cellulare  che  io  riempie  si  continua  in  alto 
con  quello  della  base  ilei  collo,  in  basso  col  tessuto  cellulare  sottoperitoneale  me- 
diante una  piccola  apertura  che  resulta  dallo  allontanamelo  delle  due  linguette 
anteriori  del  diaframma.  Dei  tumori  ilei  mediastino  anteriore  potranno  prolungarsi 
nella  ragione  cervicale  e reciprocamente;  talché  il  pus  può  passare  dal  petto  nel 
collo,  e più  spesso  dal  collo  nel  petto.  Questo  umore  potrà  pure  percorrere  tutta  la 
lunghezza  del  mediastino  e farsi  strada  nella  parete  addominale  passando  dall*  a- 
pertura  inferiore  biella  quale  ho  già  parlato.  Dallo  studio  attento  del  mediastino 
anteriore.  9i  vede  che,  per  penetrare  nel  pericardio  senza  interessare  la  pleura 
1* apertura  «leve  esser  praticata  sul  lato  sinistro  dello  sterno  e non  già  sulla  parte 
media,  per  la  ragione  che  alla  sua  parte  inferiore  il  mediastino  si  porta  alquanto 
a sinistra.  D'altronde,  nei  casi  nei  quali  è indicato  di  aprire  il  pericardio,  il  liquidi» 
ha  respinto  la  pleura  lateralmente  ed  ha  cosi  allargato  il  mediastino. 

Il  mediastino  posteriore  è triangolare,  come  l'anteriore;  la  di  lui  base  abbraccia 
la  colonna  vertebrale,  mentre  la  sommità  è diretta  in  avanti.  Più  esteso  dell' an- 
teriore, il  mediastino  posteriore  ha  tutta  l'altezza  della  porzione  toracica  della  co- 
lonna vertebrale:  esso  racchiude  1."  l’esofago,  circondato  dai  tronchi  e dalle  branche 
dei  due  nervi  pneumogastrici  ; 2.°  l’aorta,  la  quale,  posta  a sinistra  in  alto,  si  trova 
quasi  sulla  linea  mediana,  giunta  che  è in  basso;  3.°  le  origini  «Ielle  arterie  in- 
tercostali, la  vena  azigos,  situata  sui  lato  destro  «Ielle  vertebre,  ed  il  canale  torà-  • 
cico,  posto  in  basso  «lei  petto,  a sinistra  dell’aorta,  nel  mezzo,  al  «li  dietro  di  «que- 
sto vaso,  ed  in  alto,  al  suo  lato  sinistro;  4.°  finalmente  dei  ganglj  linfatici  in  gran 
numero.  Questi  organi  sono  immersi  in  un  tessuto  cellulare  lasso,  continuo  a quello 
«Iella  regione  cervicale  ed  a quello  dell'addome. 

Lo  spazio  intermedio  ai  due  mediastini  ò riempito  dal  pericardio  e «lai  grossi 
vasi  che  partono  dal  cuore  o che  vi  si  portano.  Questo  spazio  racchiude,  in  alto, 
la  vena  cava  superiore  ed  i due  tronchi  venosi  braci)  io-cefali  ci,  l’arco  dell'aorta, 
il  tronco  brachio-cefalico  arterioso,  la  carotide  primitiva  e la  succlavia  sinistra; 
in  basso,  esso  corrisponde  all’aponeurosi  del  diaframma,  che  lo  chiude  compieta- 
mente,  meno  in  quel  punto  nel  quale  la  vena  cava  inferiore  attraversa  questa 
aponeurosi  per  entrare  nella  cavità  del  pericardio.  I.  nervi  frenici  percorrono  tutta 
quanta  la  lunghezza  di  questo  spazio  e rimangono  tra  il  pericardio  e la  pleura. 

Per  quello  che  si  spetta  alla  diagnosi  ed  al  prognostico  delle  ferite  del  torace 
il  chirurgo  dovrà  riconiarsi  che  la  cavità  pleurale  destra  ha  meno  estensione  in 
altezza  di  «quella  del  lato  sinistro  per  cagione  del  respingimento  in  alto  «Iella  metà 
destra  del  diaframma;  la  cavità  sinistra  ha  meno  estensione  in  larghezza,  poiché 
è in  parte  occupata  «lai  pericardio  e dal  cuore.  Dalla  prima  di  queste  disposizioni 
si  può  prevedere  che  una  ferita  orizzontale  fatta  alla  stessa  altezza  da  uuo  e dal- 
l’altro lato  del  petto  ed  alla  di  lui  base  penetrerà  nella  pleura  a sinistra  e nel 
peritoneo  a destra;  dalla  seconda  disposizione  poi  resulta  che  una  ferita  diretta  é 
perpeudicolarmente  sulla  faccia  anteriore  dello  sterno  potrà  dividere  la  pleura 
destra  senza  interessare  quella  «lei  lato  sinistro,  poiché  il  mediastino  è deviato  in 
quest'ultimo  seuso.  Il  chirurgo,  ricordandosi  pure  che  la  base  del  petto  è obliqua 
dall*  avanti  in  addietro  e dall'alto  in  basso,  come  il  diaframma,  che  la  limita  alla 
parte  inferiore,  potrà  ammettere  la  possibilità  «Iella  lesione  simultanea  di  un  or- 
gano dell'addome  e del  torace  per  fatto  di  una  sola  ferita  orizzontale.  Oltre- 
«lichè . dovremo  notare  che  l' altezza  delle  due  cavità  pleurali  cambia  in  conse- 
guenza dei  movimenti  di  inspirazione  e di  espirazione.  Durante  quest'  ultimo  alto, 
le  pareti -costale  e diaframmatica  si  toccano  in  una  certa  estensione:  nel  lato  destro, 
questo  punto  di  contatto  può  giungere  sino  a livello  della  settima  ed  anco  della 
sesta  costa,  raentrechè  in  una  forte  inspirazione,  il  diaframma  venendo  ad  abbas- 
sarsi, i due  polmóni  discen«lono  sensibilmente  più  in  basso,  come  pure  le  cavita 
entro  le  quali  essi  sono  contenuti.  Queste  nozioni  fisiologiche  spi eghe ranno  il  come 
una  stessa  ferita  non  dividerà  le  stesse  parti,  secondocliò  essa  è fatta  nell'atto  deila 
inspirazione  o al  momenti»  della  espirazione. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEL  TORACE 


m 

I rapporti  ilei  cuore  con  le  pareti  pettorali  iudicano  che  esso  non  sarebbe  rag- 
giunto ila  uno  strumento  che  passasse  orizzontalmente  al  ilissotto  ilella  settima  costa, 
ma  che  rimarrebbe  ferito  quando  lo  strumento  passasse  tra  quest'  ultima  costa  e 
la  quarta,  L'ha  ferita  penetrante  attraverso  del  terzo  spazio  iutercostale  può  ledere 
il  tronco  aortico,  l'arteria  polmonare  e la  vena  cava  superiore.  Se  lo  strumeuto 
passa  per  il  secondo  spazio,  giunge  all'arco  dell' aorta  ed  ai  tronchi  che  da  esso 
provengono.  Lo  strumento  che  passa  al  disotto  della  settima  costa  e che  è diretto 
orizzontalmente,  invece  di  giungere  ad  un  organo  del  petto,  recherà  offesa  ad  uno 
dei  visceri  addominali. 

S' intende  bene  che  questi  dati  non  possono  esser  somministrati  esattamente  che* 
dallo  stato  perfettamente  normale:  imperocché  se  le  cavità  sono  la  sede  di  tumori 
diversi  o se  delle  deformazioni  esistono  nelle  pareti  del  [ietto  o dell'addome,  i rap- 
porti tra  queste  cavita  si  trnvauo  modificati,  come  pure  quelli  dei  diversi  organi 
tra  loro. 

CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DEL  TORACE. 

ARTICOLO  I. 

Contusioni  del  torace. 

Le  contusioni  ilei  torace  sono  prodotte  da  urti  violenti,  da  gravi  cadute,  da 
pressioni  energiche  e sostenute. 

Le  contusioni  leggiere  si  limitano  alla  pelle  ed  al  sottostante  tessuto  cellu- 
lare e guariscono  come  (|tielle  clic  hanno  sede  in  tuli' altra  parie  del  corpo. 
Ma  quando  la  contusione  è stala  violenta , può  portare  profondamento  i suoi 
effetti.  Avvi  allora  talvolta  frattura  di  coste  ed  anco  frattura  commiuutira.  senza 
soluzione  di  continuità  della  pelle  (vedi  t.  Il,  pag.  125).  Ma  gli  effetti  di  tuia 
caduta,  di  un  urlo,  di  una  violenta  pressione  si  diffondono  talvolta  fin  nel  pa- 
renchima polmonare  stesso,  e ciò  pure  senza  soluzione  di  continuità  della  pelle, 
senza  frattura  della  gablna  ossea,  senza  soluzioni  tisiche  delle  coste. 

Questa  soluzione  di  continuila  dei  polmoni , senza  soluzione  di  continuità 
delle  pareti  toraciche  e senza  frattura  delle  coste,  c he  aveva  poco  lissato  l’ at- 
tenzione ilei  pratici,  è stata  l'oggetto  ili  un  lavoro  di  Gosseiin  (i). 

[ Queste  lesioni  si  osservano  talvolta  in  un  punto  del  polmone  corrispon- 
dente alla  parte  del  petto  clic  è slatti  passiva  dell’urto,  tale  altra  volta  in  un 
punto  lontano  da  quest’ultimo.  Avvi  adunque  qui,  come  nel  cervello,  una 
contusione  duella  ed  una  contusione  indiretta.  ] 

Questa  maniera  di  offesa  è d’altronde  la  conseguenza  di  una  grande  violenza 
esercitata  sul  petto,  come  sarebbe  una  pressione  considerevole,  un  urto  forte 
od  una  grave  caduta. 

Ecco,  secondo  Gosseiin,  il  meccanismo  della  lesione  in  discorso: 

Egli  suppone  in  primo  luogo  che  i polmoni  sieno  ripieni  e distesi  dall’aria, 
e die  r escila  di  questo  fluido  sia  resa  impossibile  per  lo  sforzo  al  quale  il 
soggetto  si  dà  nel  momento  dell’accidente  (vedi  nei  trattati  di  tisiologia  la  teo- 
ria dello  sforzo).  Se  allora  una  violenza  esterna  viene  ad  agire  potentemento 
sul  torace,  e le  coste  si  fratturano,  dalla  lieve  depressione  subita  da  queste  ossa 
resulta  clic  ii  polmone  si  troverà  compresso  dalle  coste,  ed  una  tal  compressione 
agirà  specialmente  sul  punto  in  cui  la  violenza  avrà  spiegaio  la  sua  azione. 
Cosi  compresso,  il  polmone  non  può  abbassarsi  nè  fuggire,  poiché  avvi  una 
occlusione  clic  rappresenta  quivi  la  parte  di  punto  d’ appoggio.  Non  potendo 
abbassarsi  c costretto  a sopportare  l'urto  per  intiero,  ii  tessuto  polmonare, so 
non  è abbastanza  resistente,  si  lacera. 

(I)  Memoires  de  la  Société  de  chirurgie,  t.  I,  pag.  201  e seg. 
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La  lacerazione  del  polmone  esistendo , quali  ne  saranno  le  conseguenze . e 
come  potreni  noi  riconoscerla?  Bisogna  in  primo  luogo  distinguere  due  casi: 
o la  soluzione  ili  continuila  stabilisce  una  comunicazione  delie  veScicole  pol- 
monari con  la  pleura,  oppure  questa  comunicazione  non  ha  luogo.  Se  vi  è co- 
municazione con  la  sierosa,  l’aria  può  raccogliersi  nella  di  lei  cavità,  e con 
essa  del  sangue;  ond’ò  che  allora  si  osserveranno  dei  sintomi  deH’idro- 
pneumo-loracc  o,  per  dir  meglio,  di  un  emo-pneumo-toracc.  Vi  sarà  dunque 
deficienza  di  sonorità  alla  parte  inferiore,  sonorità  esagerata  alla  parte  supc- 
riore del  petto;  quindi  in  corrispondenza  della  lacerazione  esisterà  un  rantolo 
mucoso  a grosse  bolle  od  un  gorgolio  dovuto  all’arrivo  dell’aria  nella  solu- 
zione di  continuità  ove  si  trova  raccolta  una  certa  quantità  di  sangue;  oltre  a 
ciò  riscontreremo  il  tintinnio  metallico  colle  varietà  che  può  offrire  su  soggetti 
differenti  ed  anco  su  uno  stesso  soggetto  nei  diversi  momenti  dell’esame. 

Se  non  vi  ò comunicazione  con  la  pleura,  come  mi  sembra  avere  avuto  luogo 
nella  prima  osservazione  di  Gosselin , osserveremo  allora  i sintomi  di  una  «sca- 
vazione polmonare,  voglio  dire  che  osserveremo  più  particolarmente  del  gor- 
golio, ed  il  tintinnio  metallico  potrà  pure  aver  luogo. 

l'na  pneumonite  può  sopravvenire  nei  primi  giorni  clic  lengon  dietro  al- 
l’accidente; ella  è questa  la  complicanza  più  temibile  oppure  si  tratterà  di 
una  pleurite  che  non  si  accenderà  che  molto  tempo  dopo,  come  ha  avuto  luogo 
in  un  fatto  osservalo  da  Saussier.  Finalmente  una  bronchite  consecutiva  è an- 
cora una  delle  conseguenze  possibili  della  ulcerazione  polmonare. 

K evidente  clic  l’indicazione  principale  consiste  nel  prevenire c nel  combat- 
tere gli  accidenti  inliammatorj  dal  lato  della  pleura  e del  polmone.  La  cura 
antiflogistica  soddisfarà  meglio  di  ogni  altra  a questa  indicazione.  Bene  intesi 
che  il  numero  delle  sottrazioni  sanguigne  dovrà  esser  proporzionalo  all’età  ed 
alla  costituzione  dell’infermo.  Se  si  dichiarasse  una  pneumonite  od  una  pleu- 
rite, la  cura  ulteriore  dovrà  variare  secondo  il  corso  degli  accidenti  che  ven- 
gono a mostrarsi.  . i 


ARTICOLO  II. 

Ferite  del  torace. 

Le  soluzioni  di  continuità,  chiamate  ordinariamente  ferite  del  petto  sono  non 
penetranti  o penetranti.  La  pleura  è quella  che  stabilisce  il  limite  di  questi 
due  gradi  di  traumatismo:  cosi  se  questa  sierosa  ò attaccata,  la  ferita  è pe- 
netrante, e se  il  corpo  Vulnerante  non  la  divide,  la  ferita  non  ò penetrante. 
Non  è già  il  fatto  della  penetrazione  che  stabilisce  la  differenza  più  pratica , 
ma  sibbene  la  circostanza  della  lesione  di  un  organo  contenuto  nei  torace;  im- 
perocché una  ferita  penetrante  che  non  toccasse  neppure  il  polmone  e si  li- 
mitasse alla  divisione  della  pleura  parietale  non  differirebbe  punto  né  per  b 
prognosi  né  per  la  cura  , da  una  ferita  non  penetrante. 

| l.°  — Ferite  non  penetranti. 

Nel  parlare  delle  ferite  del  cranio,  ho  dimostrato  che  la  specialità  della  sede 
dava  della  gravezza  a queste  ferite,  e che  una  semplice  incisione  della  cute  ra- 
pinata imponeva  una  grande  riserva  nella  prognosi.  Non  é però  lo  stesso  delle 
ferite  superficiali  del  petto  ; poiché  quelle  che  sono  fatte  da  strumento  tagliente 
non  sono  più  gravi  di  un’altra  ferita  che  abbia  sede  in  tutt’ altra  regione  ilei 
corpo.  Partultavia,  se  queste  ferite  si  elevassero  verso  la  clavicola  o verso  l’a- 
scella, se  avessero  una  certa  profondità,  potrebbero  ledere  delle  branche  im- 
portanti dei  vasi  ascellari;  d’onde  emorragie  arteriose  e venose;  d’onde  puro 
probabilità  di  flebite',  complicazioni  gravissime  delle  ferite. 
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Le  ferite  prodotte  da  strumento  perforante  offrir  possono  eli  stessi  pericoli 
«filando  si  trovino  alla  stessa  altezza  e la  loro  profondità  sia  eguale  a quella 
delle  altre  di  cui  abbinino  parlalo  qui  sopra.  Oltre  a ciò,  siccome  la  loro  dia- 
gnosi è più  difficile,  cosi  il  loro  pericolo  è maggiore,  imperocché  si  possono 
commettere  degli  errori  nella  cura  o non  impiegare  a tempo  i mezzi  conve- 
nienti. Le  più  lievi  perforazioni  del  petto  possono  dar  luogo  ad  una  serie  di 
fenomeni  che  sembrano  accusare  ordinariamente  le  più  gravi  lesioni  dell’eco- 
nomia: tali  sono:  raffreddamento  della  pelle,  piccolezza  di  polso,  soffocazione, 
sincope  ancora,  tosse,  ed  io  una  parola  la  maggior  parte  dei  fenomeni  annun- 
ziatili la  lesione  di  un  organo  profondo,  od  una  emorragia  interna,  e purnul- 
lameno  non  vi  sarà  stata  lesione  nè  di  organo  alcuno  uè  di  alcun  vaso  al- 
quanto considerabile.  Questi  fenomeni  si  osservano  specialmente  nelle  ferite 
riportate  in  duello.  Qualunque  esser  possa  il  coraggio  dei  duellanti,  al  mo- 
mento del  combattimento  il  sangue  non  circola  normalmente  e l' innervazione 
non  è regolare;  l’uomo  non  è senza  emozione:  ora.  se  a questo  stalo  inorale 
viene  ad  aggiungersi  una  ferita  nel  petto,  il  soggetto  ne  concepisce  le  più  vive 
inquietudini,  e se  la  paura  non  lo  ha  ancora  preso,  egli  è vicino  ad  esserne 
in  preda.  Si  concepisce  in  allora  la  produzione  dei  fenomeni  da  me  testé  ac- 
cennati, non  ehe  l’ effetto  salutare  che  su  degli  uomini  poco  illuminali  eserci- 
tavano le  suzioni  che  altra  volta  si  facevano,  accompagnandole  con  delle  parole 
più  o meno  misteriose:  tutto  ciò  costituiva  una  pratica  che  era  indirizzata  al 
morale  dell’ individuo,  il  quale  si  trovava  ben  presto  guarito  quando  il  pericolo 
non  era  tìsico.  Questi  fenomeni  nervosi  possono  pure  ricevere  spiegazione  dalla 
lesione  dei  nervi  che  animano  le  pareli  del  petto:  ora.  sappiamo  elle  Ira  questi 
nervi  ve  ne  sono  ilei  respiratorj , come  dice  Carlo  Bell.  Ebbene:  la  lesione  di 
questi  nervi  può  dar  luogo  ad  una  tosse,  ad  una  soffocazione,  che  simulino 
singolarmente  una  lesione  dei  polmoni  od  una  raccolta  pleuritica. 

| 2.°  — Ferite  penetranti. 

Ella  è cosa  indubitatamente  sempre  ben  fatta  il  completare  una  diagnosi, 
poiché  nulla  v’ha  di  meglio  che  l’intera  verità;  ma  quando  i mezzi  atti  a 
farci  giungere  a tale  intento  possono  arrecare  un  male  maggiore  del  bene  che 
la  scoperta  stessa  potrebbe  portare,  dovremo  preferire  di  rimanere  nel  dubbio. 
Cosi  nulla  di  meglio  che  lo  indagare  se  una  ferita  del  petto  è o non  è pene- 
trante: ma  a tale  oggetto  non  dovremo,  ad  esempio  degli  antichi,  impiegare 
la  sonila  cosi  delta  da  petto,  le  iniezioni,  nè  gli  sforzi  di  respirazione.  Questi 
mezzi,  di  frequente  pericolosi, 'sono  d’altronde  talvolta  infedeli.  L’obliquità 
della  ferita,  la  di  lei  ristrettezza,  possono  render  difficile  od  infruttuosa  l’esplo- 
razione fatta  con  la  sonda,  la  quale  può  per  di  più  distaccare  un  grumo  de- 
stinato for.^fc  ad  arrestare  una  grave  emorragia.  La  iniezione  può  passare  nel 
tessuto  cellulare  delle  pareli  del  petto  quando  si  crede  giunta  entro  la  cavità 
di  una  delle  pleure;  o seppure  vi  giunge,  essa  può  eccitare,  infiammare  la 
sierosa  toracica,  fili  sforzi  ai  quali  si  dà  il  malato  dopo  di  avergli  chiuso  il 
naso  e la  bocca  non  fanno  sempre  cscire  il  sangue  dal  petto  per  la  via  della 
ferita,  e d’  altronde  essi  possono  essere  affatto  ineseguibili  dall’infermo,  anco  in 
caso  di  una  semplice  ferita  delle  pareli  del  torace;  a più  forte  'ragione  poi 
quando  vi  sm  penetrazione  e lesione  di  un  viscere.  Questi  sforzi  d'  altronde 
sono  dolorosi  e.  possono  contribuire  allo  sviluppo  di  una  pleurite  o di  una 
pneumonile.  Val  meglio  esser  sobrii  di  esplorazioni  dirette  ed  osservare  con 
ìa  massima  diligenza  i disordini  funzionali;  imperciocché, sia  o no  penetrante 
una  ferita,  se  la  circolazione  ed  il  respiro  sono  disturbali,  bisogna  agire  egual- 
mente ed  impiegare  gli  stessi  mezzi  curativi,  cioè  a dire  le  emissioni  sangui- 
gne e gli  altri  antiflogistici.  Se,  al  contrario,  non  si  dichiari  veruno  accidente. 
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dovremo  tenerci  per  qualche  giorno  all’impiego  dei  più  miti  e blandi  antiflo- 
gistici. e non.  ricorreremo  ai  salassi  di  precauzione  se  non  quando  il  soggetto 
è giovine  e vigoroso.  Una  volta  adottata  questa  regola  di  condotta,  l’estrema 
precisione  nella  diagnosi  non  ha  più  quel  grado  di  utilità  che  le  accordavano 
gli  antichi. 

Le  ferite  penetranti  del  petto  sono  semplici  o complicale. 

A.  Feriti:  penetranti  semplici. 

Queste  ferite  sono  quelle  che  aprono  il  petto  non  ledendo  che  le  sole  pareli 
di  questa  cavità.  Esse  debbono  essere  estremamente  rare,  c difficilmente  pos- 
sono concepirsi;  poiché  esiste  un  tal  rapporto  tra  la  pleura  parietale  e la  pleura 
polmonare,  che  sembra  alfallo  impossibile  che  la  prima  possa  esser  lesa  senza 
clic  l’altra  sia  slatti  toccala,  e con  essa  leso  uno  strato  più  o meno  spesso 
del  parenchima  polmonare. 

11.  Ferite  penetranti  complicate. 

Le  complicazioni  sono;  l.°  le  fratture  delle  coste,  le  fratture  dello  sterno  e 
lussazioni  (di  queste  lesioni  abbiamo  parlalo  nel  secondo  volume),  coinè  pure 
la  lesione  delle  arterie  mammaria  interna  ed  intercostale  ; 2.°  le  ferite  del 
polmone,  quelle  del  cuore  e quelle  dei  grossi  vasi  al  momento  in  cui  si  stac- 
cano da  quest’  organo  od  in  quello  che  shoccano  in  esso  lui. 

A.  Lesioni  deu.f.  arterie  mammaria  interna  so  intercostale.  — Le  lesioni 
di  questi  vasi  sono  molto  rare:  e per  ciò  thè  riguarda  la  ferita  delle  arterie 
intercostali,  si  conoscono  certamente  nella  scienza  più  mezzi  proposti  per  ar- 
restare la  emorragia  alla  quale  questa  lesione  può  dar  luogo  ili  quello  che  si 
contino  osservazioni  autentiche  di  queste  ferite  stesse.  Non  si  potrebbe  credere 
quali  e quanti  sforzi  d’ immaginazione  sieno  stati  fatti  a tempo  dell'Accademia 
di  chirurgia  per  trovare  i mezzi  di  arrestare  questa  emorragia  cotanto  rara. 

Quando  una  arteria  delle  pareti  del  pedo  è stata  lesa,  e la  ferita  esterna  è 
poro  larga  ed  obliqua,  il  sangue,  invece  di  versarsi  al  difuori,  si  effonde  nel 
petto  : si  opera  allora  una  raccolta  1 cui  fenomeni  differiscono  a seconda  della 
quantità  del  sangue  effuso  e della  rapidità  con  la  quale  la  raccolta  si  effettua; 
ina  in  generale  la  soffocazione  ed  i fenomeni  della  emorragia  sono  più  lenti  in 
questi  casi  clic  non  quando  il  sangue  ha  la  sua  sorgente  nei  polmoni  o quando 
specialmente  è versato  da  un  grosso  vaso  contenuto  nel  petto. 

L’emorragia  somministrata  dalle  arterie  di  cui  quivi  si  tratta  debbe  esser 
curala  con  la  compressione  o con  la  legatura.  Per  eseguire  queste  operazioni, 
ri  troveremo  bene  spesso  nella  necessità  di  ingrandire  la  ferita:  ora  un  tale 
ingrandimento  di  ferita  sarebbe  un  errore  nelia  maggior  parte  dei  casi  di  le- 
sione delle  parti  contenute  nel  petto:  bisogna  adunque  saper  distinguere  le 
emorragie  r.rtrn-pettorali  dalle  mira-pettorali.  Ecco  quanto  vicn  consiglialo  di 
fare  per  riconoscere  la  lesione  dell’arteria  intercostale.  Si  mette  al  disotto  della 
costa  un  pezzo  di  cartone  od  una  carta  ila  giuoco  ricurvata  a maniera  ili 
doccia  : se  il  sangue  cola  in  questa  doccia  è l’ arteria  intercostale  clic  è ferita  : 
se  poi  si  versa  al  disotto  della  doccia  stessa,  il  sangue  viene  dall’inferno  del 
torace.  Ma  per  fare  questo  esperimento  bisogna  clic  la  ferita  sia  mollo  granile 
per  sé  stessa,  oppure  che  sia  ingrandita  dal  chirurgo.  Ebbene:  si  nell'un 
caso  che  nell’altro  il  dito  potrà  passare  nella  ferita;  il  polpastrello  ili  questo 
organo  sarà  diretto  contro  il  bordo  inferiore  della  costa,  e cosi  su  di  esso  co* 
erà  il  sangue,  il  cui  getto  ed  il  calore  che  gli  è proprio  cagioneranno  lina 
repressione  la  quale  parlerà  più  chiaro  che  non  l’ espressione  citala  qui  sopra. 
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1. °  Legatura  dell’arteria  mammaria  interna  (1). — Processo  di  Gogrand. — 
Socomlo  la  mia  maniera  di  vedere,  queslo  chirurgo  sarchiai  sialo  il  primo  a 
descrivere  convenieniemenle  questa  legatura.  Ecco  il  ragguaglio  che  egli  ne 
ila.  • Per  legare  la  mammaria  interna,  io  faccio  sui  lati  dello  sterno  una  in- 
cisione di  a centimetri,  obliqua  dall'alto  al  basso  e dall’ infuori  all’iudentro  e 
formante  con  l’ asse  del  corpo  un  angolo  di  quarantacinque  gradi  ; incisione 
la  cui  parie  media  deve  corrispondere  a ti  in  8 millimetri  di  distanza  dal 
bordo  dello  sterno  ed  alla  mela  dell’altezza  della  estremità  sternale  dello  spazio 
intercostale  attraverso  del  quale  si  vuol  legare  il  vaso.  Dividendo  successiva- 
mente in  qucsla  direzione  la  pelle,  lo  strato  cellulo-adiposo  ed  il  muscolo  gran 
pettorale,  metto  allo  scoperto  lo  spazio  intercostale:  incido  quindi  nella  stessa 
direzione  la  lamina  aponeurotica  che  fa  seguito  al  muscolo  intercostale  esterno 
ed  i fascetli  superficiali  dell’ intercostale  interno  con  l’ajuto  di  una  sonda  sca- 
nalala: allontano,  lacero  i fascetli  profondi  di  questo  stesso  muscolo,  e trovo 
l’arteria  con  le  sue  due  vene  satelliti  a (J  millimetri  di  distanza  dal  bordo 
dello  sterno,  al  davanti  dei  fascctti  del  muscolo  triangolare  dello  sterno,  che 
separa  questi  vasi  dalla  pleura.  Giunti  a tal  punto  della  operazione,  nulla  v’ha 
di  più  facile  che  isolare  l’arteria  e far  sdrucciolare  al  disotto  di  essa  l’estremità 
ricurvata  della  sonda  scanalata,  nel  primo  spazio  intercostale. 

« Questa  operazione  si  fa  con  facilità  nei  primi  tre  spazj  intercostali,  pre- 
senta qualche  difficoltà  nel  quarto , è molto  difficile  nel  quinto,  e nel  sesto  [sii 
è presso  a poco  ineseguibile  (2).  » 

2. °  Legatura  dell'  arteria  intercostale.  — Essa  dolili’  essere  praticata  tale 
quale  io  I'  ho  esposta  nel  primo  volume,  quando  ho  parlalo  della  legatura  delle 
arterie  nel  fondo  di  una  ferita.  Si  va  alla  ricerca  del  vaso  offeso  rasentando 
il  bordo  inferiore  della  costa  c dissecando  con  circospezione  i tessuti  che  lo 
ricuoprono  esternamente.  D’altronde,  o la  ferita  del  petto  corrisponde  ad  un 
punto  della  costa  che  nasconde  l’arteria,  ed  allora  il  vaso  non  rimane  gialh- 
raai  leso;  oppure  ha  sede  in  un  punto  anteriore  della  costa,  e quivi  l’arteria 
può  esser  lesa,  poiché  è escila  dalla  sua  guaina,  ma  allora  è difficile  a legarsi. 

3. °  Compressione  delle  arterie  che  -percorrono  le  pareti  del  petto.  — Queste 
arterie  sono  le  mammarie  interne  e le  intercostali,  lo  non  starò  a descrivere 
le  varie  e numerose  macchine  immaginate  per  comprimere  queste  ultime  ar- 
terie. Se  si  voglia  comprimerle,  varrà  meglio  il  seguire  l’ esempio  di  Desaull, 
di  Sabalier  e di  Boyer.  I.°  Spingesi  nella  ferita  una  compressa  col  suo  pieno 
all’indenlro;  essa  viene  cosi  a formare  un  vuoto,  che  è riempito  di  filacce.  Questa 
compressa  ha  in  allora  nella  sua  parte  che  corrisponde  al  petto  un  rigonfia- 
mento che  non  è in  rapporto  coll’apertura  della  cavità,  talché  quanto  più  si 
tirano  in  fuori  gli  angoli  della  compressa,  tanto  maggiormente  si  comprime  il 
bordo  inferiore  della  costa,  e per  conseguenza  l’arteria  che  lo  percorre.  2.°  Le- 
gasi con  del  refe  grosso  un  tampone  di  filacce  e s’introduce  nella  ferita  in  modo 
da  fargli  comprimere  il  fiordo  delle  coste:  una  volta  introdotto,  si  allontanano 
uno  dall’altro  i due  capi  del  filo . e tra  di  essi  si  pone  un  secondo  zaffo  di 
filacce,  sul  quale  si  fanno  due  nodi. 

Qualunque  sia  la  esattezza,  qualunque  l’abilità  che  si  possa  impiegare  nel- 
l’applicazione di  questi  mezzi  compressivi,  essi  non  saranno  mai  sicuri,  oltreché 
sono  corpi  estranei  sempre  irritanti  per  le  pleure  e pei  polmoni.  La  legatura 
vai  molto  meglio. 

B.  Ferite  dei  polmoni.  — Egli  è ben  raro  come  ho- già  avvertito,  che  una 

(1)  Consultate  Fano,  Tableaux  des  opérations  qui  se  pratiquent  sue  fhomme.  Pa- 
rigi, 18Ó6. 

(2)  Questa  operazione  si  trova  descritta  nel  numero  del  30  settembre  1834  della 
Lancetta  francese. 
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forila  del  petto  sia  penetrante  senza  clic  porti  lesione  di  qualcuno  degli  organi 
contenuti  in  questa  cavità.  Tra  questi  organili  polmone  è quello  clic  più  spesso 
degli  altri  rimane  ferito.  Esso  è attaccato  dal  corpo  vulnerante  stesso,  da  un 
frammento  di  costa  distaccato  che  s’impianta  nel  suo  parenchima,  o da  tut- 
t’ altro  corpo  messo  in  movimento  da  un’  arme  da  guerra.  La  ferita  del  pol- 
mone si  manifesta  con  dei  fenomeni  che  possono  divenire  altrettanti  accidenti 
mortali:  tali  sono  lo  sputo  di  sangue,  l’ escila  di  questo  liquido  dalla  ferita 
esterna,  la  di  lui  raccolta  nella  cavità  del  petto,  l'enfisema  e la  pneumonile. 
L’insieme  di  questi  sintomi  non  lascia  alcun  dubbio  sull’ esistenza  di  una  le- 
sione del  polmone;  essi  però  non  si  trovano  sempre  riuniti  e non  sono  sempre 
bastantemente  pronunziati  per  render  completa  la  diagnosi.  Tra  questi  sintomi 
ve  ne  sono  pure  alcuni  che  compariscono  sul  principio,  per  dissiparsi  a Ita  l lo 
successivamente. 

Lo  sputo  di  sangue  non  è costante;  esso  manca  quando  la  ferita  del  polmone 
è piccola  e superficiale.  Quando  la  emottisi  è poco  considerabile,  viene  a sop- 
primersi al  momento  in  cui  f infiammazione  del  polmone  incomincia.  Questo 
sinloma  apparisce  pi  generale  immediatamente  dopo  che  la  ferita  ha  avuto  luogo; 
il  sangue  è rutilante,  spumoso,  e l’abbondanza  con  cui  viene  espettorato  è in 
rapporto  con  la  estensione  della  ferita  fatta  al  polmone. 

L’ escita  del  sangue  dalla  ferita  esterna  non  ha  luogo  se  non  quando  que- 
st’ ultima  olire  una  certa  estensione.  Se  la  ferita  è ristretta,  il  sangue  si  spande, 
si  accumula  nel  petto.  D’altronde,  perché  questa  escita  del  sangue  abbia  un 
gran  valore  semeiolico,  bisogna  che  coincida  con  la  emottisi;  imperocché  dalla 
ferita  delle  pareti  toraciche  può  escire  del  sangue  la  cui  sorgente  stia  in  una 
lesione  delle  arterie  che  percorrono  queste  stésse  pareti,  come  pure  nella 
lesione  del  cuore  e dei  grossi  vasi  contenuti  entro  il  petto:  in  questi  casi  la 
cavità  toracica  si  riempie,  ed  il  soprappitì  di  sangue  passa  per  la  ferita  esterna. 

La  raccolta  sanguigna  può  esser  prodotta  dalle  stesse  lesioni  che  ho  testé 
indicate;  onde  di  per  sé  sola  essa  non  può  costituire  una  diagnosi,  e può  pure 
non  csisterc'alTatto  per  quanto  vi  sia  ferita,  anco  profonda,  del  polmone:  ciò 
ha  luogo  quando  il  parenchima  di  questo  viscere  rimane  leso  su  di  un  punto 
che  ha  contratto  delle  aderenze  con  le  pareti  toraciche;  in  tal  caso  il  sangue 
si  elTonde  ni  difuori  a misura  che  vien  somministrato  dal  polmone  diviso.  D’al- 
tronde, tornerò  anco  una  volta  a parlare  della  raccolta  sanguigna  negli  arti- 
coli in  cui  ho  designato  di  trattare  delle  raccolte  nel  torace  e dell’  operazione 
deir  empiema. 

L’ enfisema  è un  accidente  frequente  e caratteristico.  l’urnullameno  esso  è 
stato  riscontrato  in  casi  di  ferite  non  penetranti  ed  in  altri  casi  di  ferita  pe- 
netrante senza  lesione  polmonare.  In  allora  la  divisione  delle  pareti  toraciche 
è obliqua  in  modo  da  ìasciarc  entrar  l’ aria  esterna , mentre  oppone  degli  osta- 
coli alla  di  lei  escita;  lo  che  fa  si  che  questo  Illùdo  elastico  s’ infiltri  nel  tes- 
suto cellulare.  I casi  di  tal  fatta  non  potrebbero  esser  più  rari,  seppure  real- 
mente sono  stati  osservati.  Le  circostanze  seguenti  impediscono  aU’enfiseina  di 
aver  luogo:  l.°  una  grande  estensione  della  divisione  delle  pareli  toraciche, 
dappoiché  allora  l’aria  può  escire  ed  entrare  liberamente;  2.°  una  considere- 
vole raccolta  sanguigna  la  quale  si  opponga  alla  escila  ed  all’  induramento 
dell’aria;  3.°  una  grande-  ristrettezza  della  ferita  dei  polmoni,  allora  il  turgore 
inliammatorio  ed  i grumi  sanguigni  che  si  formano,  si  oppongono  all’ escila 
dell’aria  attraverso  la  ferita  del  parenchima  polmonare.  Le  circostanze  più  fa- 
vorevoli alla  formazione  di  un  Auliscimi  sugo  la  ristrettezza  e ia  direzione  tor- 
tuosa della  ferita  delle  pareti,  congiunte  ad  una  certa  estensione  di  quella  elio 
esiste  nei  polmoni.  La  riunione  di  queste  circostanze  può  dar  luogo  ad  un 
enfisema  considerevole;  l’aria,  dopo  di  aver  riempito  il  petto,  comprìme  il 
polmone  e s’ infiltra  nel  tessuto  cellulare  delle  pareti  toraciche;  quivi  l’enfisema 
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è bene  spesso  circoscritto  e forma  un  tumore  indolente,  elastico,  senza  cambia- 
mento ili  colore  della  pelle,  e producente,  mercé  la  compressione,  una  sensa- 
zione, un  rumore  particolare,  in  una  parola  la  espilazione  en/isematica.  Qualche 
altra  volta  1’  aria  s’ infiltra  in  una  grande  estensione;  essa  può  pure  rigonfiare 
enormemente  tutto  quanto  il  corpo;  tutta  la  indie  è da  lei  sollevala,  meno  che 
sui  punii  in  cui  delle  briglie  fibrose  o aponeuroliche  la  fissano  agli  organi 
sottostanti,  come  per  esempio  alla  palma  della  mano,  alla  pianta  dei  piedi,  alla 
cute  capillata.  Citasi  dappertutto  il  fatto  di  Uttre(l):  la  infiltrazione  dell’aria 
era  generale;  nella  regione  stornale,  la  pelle  era  lontana  21)8  millimetri  dallo 
sterno.  Quando  è a questo  grado,  si  concepisce  che  l’enfisema  deblf  essere  gra- 
vissimo. Quando  poi  è limitalo,  come  ho  detto  poc’anzi,  esso  è mollo  meno 
a temersi. 

La  pneumonite  consecutiva  alle  ferite  in  discorso  é in  rapporto  d’intensità 
e di  gravezza  con  la  estensione  della  ferita  dei  polmoni.  Generalmente  parlando 
essa  non  è grave,  ed  è ben  raro  che  in  conseguenza  di  una  ferita  del  torace 
si  muoja  di  infiammazione  polmonare.  I fenomeni  di  questa  llemmasia  sono 
quelli  descritti  dai  medici  (2),  e che  io  non  starò  quivi  a riprodurre.  La  pneu- 
monite traumatica  è quella  che  più  spesso  di  ogni  altra  vico  susseguita  da  for- 
mazione di  ascessi,  i quali  specialmente  si  osservano  quando  un  corpo  stra- 
niero è rimasto  nei  polmoni,  laido  che  sia  un  projeltile,  una  porzione  di  costa, 
di  abito,  oppure  un  frammento  dell’arme  che  ha  prodotto  la  ferita. 

Le  ferite  dei  polmoni  sonu  senza  dubbio  pericolose:  purnullameno,  se  si 
paragonino  alle  ferite  degli  altri  visceri,  la  loro  prognosi  apparirà  relativamente 
men  grave.  l’na  ferita  del  cuore,  una  ferita  del  cervello  o di  un  viscere  del- 
l’addome sono  lesioni . a parità  di  circostanze,  più  gravi  assai  che  non  sia 
una  ferita  di  polmone.  La  emorragia  è l’ accidente  più  da  temersi;  essa  può  ef- 
fettuarsi in  tre  maniere: 

L°  Il  sangue  somministrato  dalla  ferita  del  polmone  passa  nei  bronchi,  quindi 
nella  bocca,  e viene  sputato:  — emoftisi. 

2."  Il  sangue  si  versa  nella  ferita:  — emorragia  interna. 

d."  Finalmente  vien  rigettato  dalla  ferita  del  torace:  — emorragia  esterna. 

Questi  tre  fenomeni  costituiscono  qualche  volta  degli  accidenti  mortali.  Quando 
la  ferita  del  polmone  ò estesa  e lede  la  sommità  di  quest’organo,  avvi  una 
complicanza  spiacevole  degli  effetti  ordinari  delle  grandi  emorragie,  voglio 
dire  la  compressione  ilei  polmone  per  fatto  della  raccolta  sanguigna.  Quando 
poi  la  ferita  è poco  profonda,  poco  estesa,  quando  specialmente  non  offende 
il  polmone  laihlove  i vasi  sono  mollo  sviluppali,  l'emorragia  non  è considera- 
bile in  verun  senso;  cosi  la  cmoflisi  si  arresta  ben  presto,  e se  un  popi)  di 
sangue  si  è raccolto  nelle  pleure,  non  (arila  ad  esservi  riassorbito.  Si  potrà  pure 
sperare  un  esito  fortunato  quando  la  ferita  del  polmone  abbia  suppurato.  Non 
vi  sarebbe  a temere  che  una  molto  estesa  infiammazione:  ora,  le  inliammazioni 
traumatiche  che  non  sono  mantenute  da  un  corpo  straniero  hanno  una  gran 
tendenza  a limitarsi. 

L’ enfisema  non  diviene  un  accidente  realmente  terribile  se  non  quando  tende 
a divenir  generale. 

Le  ferite  del  polmone  esigono  dei  salassi  pronti,  abbondanti  e ripetuti  a 
brevi  intervalli.  Ravaton  dalla  sera  all’indomani  mattina  fece  salassare  per  ben 
nove  volte  un  giovine  ferito  da  un  colpo  di  spada  che  gli  aveva  attraversato 
il  petto.  Il  successo  giustificò  la  fortunata  audacia  di  Ravaton.  Senza  criticare 
la  condotta  di  questo  chirurgo,  come  hanno  fililo  gli  Inglesi,  io  dirò  che  anco 
in  caso  di  ferite  ili  questo  genere  bisogna  riconoscere  ilei  limiti  alle  emissioni 

(1)  Mimoires  de  VXcadimie  des  Sciences,  anno  1813. 

(2)  Vedi  la  Nosographie  medicale  del  prof,  liouilUud.  Parigi,  1840,  t.  II,  p.  403. 
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sanguigne,  die  io  considero  purluttavia  come  I’  unico  mezzo  di  salvezza  per 
l’ infermo.  Ma  ci  è nolo  abbastanza  die  non  v’  ha  abuso  peggiore  dell’  abuso 
delle  cose  buone. 

Se  un  corpo  straniero  esiste  in  un  polmone,  le  emissioni  sanguigne  avranno 
|ioco  elletlo  sulla  inliammazionc.  Se  questo  corpo  straniero  offrirà  una  presa 
qualunque,  noi  dovremo  estrarlo  al  più  presto  possibile;  ina  se  è nascosto  nel 
petto.  sc[K>!to  in  uri  parenchima,  i mezzi  per  andare  alla  di  lui  ricerca  ed 
operarne  la  estrazione  potrebbero  bene  aumentare  gli  accidenti,  invece  di  do- 
marli. Bisogna  adunque  abbandonare  a sé  stessi  questi  corpi  stranieri.  Si  cita 
dappertutto  con  encomio  la  condotta  di  Gerard  nel  caso  seguente:  I n coltello 
Fu  spinto  nel  petto  di  un  individuo;  questo  strumento  attraversò  una  costa,  e 
la  punta  clic  si  ruppe  faceva  prominenza  nel  petto,  ferendo  e malmenando  il 
polmone,  mentre  non  offriva  alcuna  presa  al  di  fuori.  Gérard  volle  respingere 
questa  punta  dall’ interno  all’esterno;  a tale  oggetto  armò  l’indice  della  sua 
mano  destra  di  un  ditale  di  ferro,  lo  introdusse  nel  petto  e cacciò  fuori  la 
punta  del  coltello  facendole  fare  all’  inversa  il  cammino  che  aveva  percorso 
nell’entrare.  Questo  fallo  è stalo  sempre  accolto  senza  commento.  .Ma  potreblie 
credersi  però  che  un  dito  armalo  di  un  ditale  metallico  possa  facilmente  pas- 
sare tra  le  due  coste  ? E nel  ritirare  il  dito  non  si  dovrebbe  temere  di  far 
cadere  il  ditale  nel  petto  ? ecc.  Parlerò  più  tardi  e in  particolare  dei  corpi 
stranieri  del  torace. 

1/  enfisema  non  esige  alcuna  cura  speciale  se  è poco  esteso  ; quando  poi 
fosse  considerabile,  dovremmo  praticare  delle  incisioni,  delle  scarificazioni  con 
delle  compressioni  lieti  dirette,  onde  cacciar  via  l’ aria.  Non  si  deve  punto  te- 
mere di  praticare  delle  numerose  scarificazioni  e delle  estese  incisioni;  impe- 
rocché, dopo  l’ abbassamento  dei  tessuti,  esse  Vengono  in  modo  singolare  ad 
impiccolirsi. 

C.  Ferite  dei.  ccore.  — Il  volgo  ed  anco  certi  chirurghi  hanno  adottata 
la  opinione  dei  poeti  sul  pericolo  delle  ferite  del  cuore , credendole  istanta- 
neamente ed  inevitabilmente  mortali  (1).  l"na  osservazione  più  severa  ed  una 
giusta  interpetrazione  dei  fatti  da  lungo  tempo  osservati  mettono  in  evidenza 
questo  duplice  errore. 

Le  ferite  del  cuore  non  sono  inevitabilmente  mortali.  — Le  forile  del 
cuore  possono  esser  penetranti  e non  penetranti.  S’ intende  che  le  ferite  non 
penetranti  senza  lesione  delle  arterie  coronarie  non  debliono  essere  eslreina- 

(I)  Aristotele  pensava  che  non  solo  qualunque  ferita  del  cuore  fosse  mor- 
tale immediatamente  o quasi  immediatamente , ma  asserirà  che  la  semplice 
azione  di  un  corpo  qualunque  che  venisse  unicamente  a toccare  quest’  ovytnio 
dora  luogo  ad  una  sincope  ed  ulteriormente  alla  morte.  Sino  a Galeno  . noi 
cediamo  che  tutti  gli  scrittori  di  cose  mediche  hanno  reputato  essere  le  ferite 
del  cuore  costantemente  e quasi  immediatamente  mortali  : Ippocrate  per  esem- 
pio non  conoscerà  veruna  eccezione  a questa  reyola.  Galeno  poi  crederà  che 
alcune  ferite  di  questo  riscere  non  fossero  seguite  da  effetti  tanto  pronti:  tali 
sarebbero,  secondo  lui,  certe  ferite  superficiali,  nelle  quali  i malati  morireb- 
bero nelle  rcntiquattr'  ore  pei  progressi  della  infiammazione.  E sino  a Galeno 
pure  si  era  ben  poco  ricercalo  ipiale  fosse  la  cagione  della  morte  in  queste 
ferite,  e sembra  eziandio  che  i più  antichi  scrittori  attribuissero  alla  emor- 
ragia una  parte  molto  secondaria  nel  fallo  della  morte-,  finalmente  Paolo  di 
Egizia  renne  a dimostrare  che  le  ferite  del  centro  circolatorio  fnrerano  mo- 
rire gli  infermi  per  emorragia,  e che.  per  quanto  esse  fossero  al  disopra  delle 
risorse  deli  arte,  potevano  purtuttavia  qualche  colla  guarire  per  le  risorse 
della  natura.  ( Vedi  la  mia  traduzione  del  Trattato  pratico  delle  malattie  del 
cuore,  di  Pigeatu-.  Colje,  1811,  pag.  180  e seg.)  (Traduttore). 
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mente  gravi.  Oltre  a ciò,  tra  quelle  stesse  che  sono  penetranti  hannovene  al- 
cune suscettibili  ili  guarigione.  Più  di  una  volta  i cacciatori  hanno  ucciso  degli 
animali  che  erano  stali  per  lo  avanti  già  feriti  al  cuore;  lo  che  era  dimostrato 
dalle  cicatrici  di  quest’  organo  ed  anco  da  palle  trovate  nei  ventricoli.  D 
Lalour  (1)  cita  il  fatto  rimarcabile  di  un  soldato  nel  cuore,  del  quale  fu  trovata 
una  palla  sei  anni  dopo  la  guarigione  della  ferita.  Il  proiettile  era  incastonato 
nel  ventricolo  destro  in  vicinanza  della  sommità  dell’organo:  desso  era  in  parte 
ricoperto  dal  pericardio  ed  appoggiava  sul  septum  medium.  Plater  parla  di  un 
porco  nel  cuore  del  quale  fu  trovato  un  frammento  di  bastone. 

Le  ferite  penetranti  ilei  cuore  non  inevitabilmente  mortali  sono  specialmente 
quelle  che  vengono  prodotte  dagli  strumenti  perforanti,  da  quelli  strumenti 
che  più  si  avvicinano  alla  fonila  dell’ago  da  agopuntura,  il  quale,  come  sap- 
piamo. può  essere  spinto  nel  cuore  senza  pericolo  : lo  clic  è sialo  specialmente 
dimostrato  dagli  sperimenti  di  Brelonneau  c di  Vclpeau. 

Qualunque  siasi  la  cavità  aperta,  se  lo  strumento  non  è che  perforante,  la 
guarigione  può  aver  luogo.  Purlultavia  le  ferite  delle  orecchiette  sono  sempre 
più  pericolose,  e quelle  del  ventricolo  destro  lo  sono  più  di  quelle  del  sinistro. 
I pericoli  ili  queste  ferite  sono  adunque  in  ragione  inversa  della  spessezza 
delle  pareti  della  cavità  del  cuore  che  è stata  aperta. 

[Jamain  (2)  ha  cercato  di  determinare  la  frequenza  relativa  delle  ferite’ di 
diverse  regioni  del  cuore.  Su  un  insieme  di  121  casi  da  lui  riuniti  egli  lui 
trovato  le  cifre  seguenti  : 


Ventricolo  destivi 43 

Ventricolo  sinistro 2S 

Orecchietta  destra  .* ....  8 

Orecchietta  sinistra 2 

Punta  e base  del  cuore 7 

Setto  intervontricolare . 2 

Ambi  i ventricoli !• 

Ambe  le  orecchiette 1 

L'  orecchietta  e il  ventricolo  sinistro  distrutti  ...  i 

Tutto  il  cuore 1 

Arteria  coronaria 2 

/Cavità  del  cuore  ....  1 

i Parte  media  del  cuore  . . 1 

Senza  indicazioni  precise  " Regione  mammaria  sinistra  1 

I Cuore  attraversato  nella 
V sua  lunghezza  ....  1 

Parte  inferiore 1 

Indicazioni  nulle  ....  12 


Su  questi  121  casi  la  morte  istantanea  o rapidissima  è stata  osservata  in  21 
casi , ripartili  come  segue  : 


Ventricolo  destro Ci 

Ventricolo  sinistro 0 

Ambi  i ventricoli 4 

Tutto  il  cuore  sinistro • . . . 1 

Cuore  stritolato 1 

Ferite  del  cuore,  senza  indicazioni  .......  1 

Arteria  coronaria 1 

Ferita  non  penetrante 1 


(1)  Histoire  phìlosophiq'ue  et  mèdica! e des  cavsrs  cssenticllcs  et  prochaives  des 
hémorragirs.  tomo  I,  pag.  75. 

(2)  Des  plaies  du  ca-ur,  tesi  di  concorso.  Parigi,  1857,  pag.  17.  55. 
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Paragonando  quest'  ultimo  quadro  al  preceilente,  si  vede  die  le  ferite  del 
ventricolo  sinistro  sono  proporzionatamente  molto  più  gravi  di  quelle  del  ven- 
tricolo destro.] 

Le  ferite  del  cuore,  anco  assai  estese,  non  sono  istantaneamente  mor- 
tali. — Ambrogio  Pareo  parla  ili  un  ferito  in  un  duello  il  quale  fece  ancora 
duecento  passi  per  inseguire  il  suo  avversario:  e questo  ferito  aveva  pur  tut- 
tavia nel  cuore  una  ferita  abbastanza  larga  per  ricevere  un  dito.  Trovansi  dei 
fatti  analoghi  in  Saviard,  in  Rhodius.  in  Durando  ed  in  Tulpio,  e se  ne  tro- 
vano specialmente  nella  tesi  di  Alf.  Sanson  il).  La  osservazione  più  rimarca- 
cabile  che  io  conosca  è quella  pubblicata  da  Ferrus  (Sr.  Il  ferito  sopravvisse 
per  ben  venti  giorni  con  uno  stile  che  gli  attraversava  il  cuore  da  parte  a 
parte.  Dupuylren,  che  ha  scritto  con  diligenza  e dettagliatamente  sulle  ferite 
del  cuore,  fa  su  di  esse  le  considerazioni  seguenti,  con  le  quali  io  terminerò 
il  mio  dire. 

« Per  saper  qualche  cosa  sulla  possibilità  o sulla  impossibilità  della  guari- 
gione delle  ferite  ilei  cuore,  bisogna  tener  conto  della  differenza  di  profondità 
alla  quale  è penetrato  lo  strumento  vulnerante,  della  direzione  della  ferita  per 
rapporto  al  senso  delle  libre  ed  allo  spessore  delle  pareti  ferite,  di  questa  di- 
rezione per  rapporto  allo  spessore  delle  pareli,  non  che  della  estensione  di 
questa  ferita,  della  forma  dello  strumento  che  l’ha  prodotta,  del  di  lui  sog- 
giorno nella  ferita  o della  di  lui  assenza,  ecc.,  ecc.;  circostanze  tutte  che  molto 
influiscono  sullo  stalo  previo  ed  aperto  del  tragitto  della  soluzione  di  continuità, 
e conseguentemente  sulle  maggiori  o minori  probabilità  della  raccolta  sanguigna 
e sui  pericoli  della  ferita.  Fissiamo  solamente  la  nostra  attenzione  sulla  dire- 
zione delle  ferite  del  cuore  relativamente  al  senso  delle  fibre  lese:  la  ferita 
può  esser  trasversale  al  più  gran  numero  delle  fibre,  od  allontanarsi  a 
gradi  diversi  da  questa  disposizione:  d’onde  diseguale  tendenza  dei  bordi 
della  ferita  a formare  I’  hiatus.  Se  la  ferita  divide  trasversalmente  un  gran 
numero  di  fibre,  l’allontanamento  dei  bordi  è maggiore,  ed  il  pericolo  delle 
raccolte  sanguigne  è molto  più  grande  ancora  che  non  quando  la  lesione  è 
parallela  alla  direzione  di  queste  fibre.  Ora,  siccome  il  cuore  è formalo  di  di- 
versi piani  di  libre  soprapposle  ed  a direzioni  differenti,  ne  consegue  che  se 
alcuni  di  questi  piani  tendono  ad  allontanare  in  un  senso  i borili  della  ferita, 
gli  altri  rendono  minore  questo  allontanamento  nel  senso  opposto  : d’ onde 
avremo  in  qualche  modo  delle  chiusure  delle  ferite  che  ne  favoriscono  la 
guarigione.  Cosi,  supponghiamo  una  ferita  del  ventricolo  sinistro.  Se  essa  ha 
sede  alla  parete  anteriore  ed  è obliqua  dal  solco  .intcr-ventricolare  verso  il 
bordo  sinistro  del  cuore,  avrà  interessati  Ire  piani  di  libre  formanti  questo  ven- 
tricolo. Secondo  Gerdy , il  superficiale  ed  il  medio  di  tali  piani  sono  diretti 
in  basso  ed  a sinistra  ? il  profondo,  che  ha  uno  spessore  maggiore  degli  altri 
due,  incrocia  la  direzione  ili  questi  ultimi  : lo  strumento  avrà  dunque  reciso 
trasversalmente  le  fibre  del  piano  profondo  e non  avrà  in  certo  modo  fatto 
altro  che  allontanare  le  fibre  superficiali,  lo  che  diminuerà  molto  la  estensione 
dell’  apertura,  opporrà  dei  grandi  ostacoli  all’  effusione  del  sangue  e procu- 
rerà una  obliterazione  provvisoria  dapprima,  quindi  definitiva,  dando  cosi,  in 
una  parola,  delle  probabilità  di  guarigione.  Noi  non  intendiamo  quivi  di  par- 
lare che  delle  ferite  di  una  mediocre  estensione,  di  quelle  di  poche  linee,  per 
esempio:  imperocché  quando  esse  sono  alquanto  grandi,  l’emorragia  abbon- 
dante, repentina  ed  inevitabile  cui  danno  luogo  induce  prontamente  la  morte. 
I vasi  dei  cuore  possono  soli  essere  offesi:  è stala  veduta  infatti  la  sola  arteria 
coronaria  essere  aperta  e dar  luogo  ad  una  raccolta  nel  pericardio,  raccolta 

(1)  Des  pluies  du  cieur,  28  agosto  1827. 

(2)  G.  B re? chef,  Répertoire  anatomie  et  de  physiologie.  Parigi.  1820,  t.  II,  p.  402 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEI.  TÒ*ACK  ' 


158 

per  lo  più  mortale  attesa  la  infiammazione  che  fa  nascere  in  questo  sacco  sie- 
roso. Quando  una  raccolta  sanguigna  ha  luogo  nel  pericardio,  può  presentare 
delle  differenze  di  spessore  come  di-  una,  di  due,  tre  linee,  ed  anco  più:  simula 
essa  talvolta  l'apparenza  di  una  pseudo-membrana,  della  quale  riveste  il  colore. 
Ordinariamente  una  raccolta  di  sangue  nel  pericardio  dà  luogo  ad  un  gravis- 
simo disordine  nelle  funzioni  del  cuore,  i cui  battiti  divengono  piccoli,  irre- 
golari ed  intermittenti:  gli  informi  sono  tormentati  da  orribili  ansietà,  e la 
morte  non  larda  a sopraggiungere.  La  diagnosi  delle  ferite  del  cuore  non  è 
sempre  facile.  Purnullameno,  nella  maggior  parte  dei  casi,  oltre  le  congetture 
che  si  possono  trarrc’dalla  situazione,  dalla  direzione  della  ferita,  non  che  dalla 
conoscenza  della  profondità  alla  quale  è penetralo  lo  strumento  vulnerante,  il 
ferito  presenta  certi  disturbi,  certi  accidenti  che  sono  riguardati  come  segni 
di  ferita  del  cuore:  tali  sarebbero  la  dispnea,  una  estrema  ansietà,  le  lipoti- 
mie  frequenti , la  piccolezza  e la  irregolarità  del  polso,  il  dolore  al  di  dietro 
dello  sterno,  il  pallore,  i sudori  freddi  e gli  ordinari  fenomeni  delle  raccolte 
di  sangue  nella  cavità  del  pericardio  e del  petto. 

* Nella  cura  delle  ferite  del  cuore,  la  prima  cosa  da  farsi  è il  chiudere  con 
molla  cura  la  ferita  esterna;  bisogna  quindi  salassare  il  maialo  per  tante  volte 
quante  la  prudenza  ce  lo  permetta,  tenerlo  esposto  al  fresco  e condannarlo  al 
riposo  ed  al  silenzio  i più  assoluti,  ed  alla  dieta  la  più  rigorosa.  Se  mercé  l’ajulo 
di  questa  cura  convenientemente  diretta  si  possa  giungere  a sospendere  la 
emorragia  interna,  dovremo  in  seguilo  occuparci  della  raccolta  sanguigna  clic 
si  é operala  nel  petto  e darle  esito:  ma  bisogna  praticare  questa  operazione 
più  tardi  che  sia  possìbile,  avendo  cura  nel  leinpo  slesso  di  non  permettere 
ai  ferito  1’  uso  degli  alimenti  e dell’  esercizio  del  corpo  se  non  dopo  un  tempo 
lunghissimo,  onde  moderare  l’impulso  del  sangue  ed  impedire  che  per  fallo 
di  questo  impulso  venga  a rompersi  una  cicatrice  tuttora  poco  solida  od  a 
distaccarsi  un  grumo  mal  fermo  (I).  » 


ARTICOLO  111. 

Ernie  «lei  polmone. 

[ Varietà.  — Ne  esistono  quattro:  l’ernia  congenita,  l’ernia  traumatica,  l’ernia 
consecutiva  ad  una  lesione  delle  pareli  del  petto  e l’ernia  spontanea.  Questa 
divisione  appartiene  a Morel -La vallèe  (2). 

L’ernia  congenita  è rara.  Cruveilhier  ne  ha  osservato  un  esempio  su  di  un 
feto  mostruoso;  in  questo  raso  il  polmone  destro  si  elevava  lungo  il  collo,  lino 
a livello  del  bordo  supcriore  della  laringe.  * 

L’ernia  traumatica  è quella  che  si  mostra  dopo  una  ferita  penetrante  del 
torace.  Morel-Lavalléc  ha  fatto  osservare  che  nelle  diverse  osservazioni  la  fe- 
rita delle  pareti  ilei  petto  presentava  una  grande  estensione,  e clic  la  porzione 
corrispondente  del  polmone  crasi  prontamente  impegnata  attraverso  le  labbra 
della  soluzione  di  continuila. 

L’ernia  che  è stata  chiamala  consecutiva  è qualche  volta  la  conseguenza  di 
una  frattura  delle  coste;  è lien  raro  clic  essa  sia  dovuta  all’aperlura  al  difuori 
di  un  ascesso  che  siasi  sviluppalo  nella  cavità  toracica,  poiché  nei  casi  di  questo 
genere  il  polmone  contrae  prontamente  delle  aderenze  ai  limiti  delia  porzione 
della  parete  malata.  Qualche  volta  ancora  una  ferita  penetrante  del  petto  si  ci- 
catrizza : quindi,  dopo  un  cerio  tempo,  che  varia  da  un  mese  a più  anni,  una 
iniezione  del  polmone  fa  ernia  in  corrispondenza  della  cicatrice. 


(1)  Mestare*  par  arme*  tic  guerre,  tom-.I1. 

(2)  Màmoirct  tic  la  .Società  ite  chirurgie,  t.  It. 
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L’ernia  spontanea  e quella  che  si  forma  senza  l'intervento  di  alcuna  violenza 
esterna. 

Meccanismo  della  produzione  delle  ernie  polmonari.  — Il  polmone  gode  di 
una  certa  elasticità.  Se  si  apre  il  petto  di  un  animale  vivente,  la  pressione  atmo- 
sferica che  agisce  sulla  faccia  interna  delle  cellule  polmonari,  e che  mantiene 
cosi  le  due  lamine  della  pleura  addossate  una  all'altra,  vien  distrutta  dalla  pres- 
sione atmosferica  che  agisce  in  senso  inverso,  cioè  a dire  attraverso  della  ferita 
del  torace,  e il  polmone  si  deprime.  Come  adunque  spiegare  l'ernia  di  una 
porzione  dell’organo  nei  casi  di  ferita  penetrante  nel  petto'?  Richerand  e P. 
ttérard  hanno  pensato  che  una  tale  escila  non  fosse  possibile  se  non  a condi- 
zione che  l’organo,  infiltrato  di  aria  e divenuto  troppo  voluminoso  per  rima- 
nere contenuto  nel  petto,  venga  a fare  sforzo  contro  le  pareti  della  cavità.  Al- 
tri chirurghi  hanno  asserito  che  l’ernia  non  si  forma  clic  nella  inspirazione. 
Secondo  <ì.  Cloquel,  questo  spostamento  ha  luogo,  al  contrario,  durante  lo  sfurio, 
poiché  in  allora  l’aria,  imprigionata  nel  polmone  per  latto  della  occlusione 
della  glottide,  e fortemente  compressa  da  un  gran  numero  di  muscoli,  viene 
a cacciare  il  viscere  al  difuori. 

Morel-Lavalléc  (I)  ha  proposto  un’altra  teoria  che  merita  di  esser  ricordala:  ! 

Nella  inspirazione  il  polmone  non  facendo  che  seguire  la  parete  toracica, 
non  ha  alcuna  tendenza  a portarsi  allo  infuori,  ma  è invece  ritenuto  in  un  al- 
tro senso  dall’elasticità  dei  bronchi,  che  tende  a ricondurlo  verso  la  radice. 
Quando  il  petto  è aperto,  e l’aria  vi  penetra,  il  polmone,  compresso  sulla  sua 
superficie  sierosa  c sulla  superlicie  mucosa,  cioè  a dire  all’infuori  e all'indenlro. 
da  una  forza  eguale,  che  è il  peso  dell’atmosfera,  ne  avviene  che  il  polmone, 
in  virtù  della  retrattilità  dei  bronchi,  che  si  aggiunge  alla  pressione  della  su- 
perlicie esterna,  è ricondotto  all' indentro  contro  il  mediastino. 

Da  ciò  ne  consegue  che,  nella  inspirazione,  il  pneumocele  non  può  formarsi, 
nè  aver  tendenza  a formarsi  nè  ad  aumentar  di  volume  nè  ad  offrire  crepi- 
tazione, poiché  l’aria  non  vi  è richiamata. 

Nella  espirazione,  al  contrario,  l’aria,  compressa  da  ogni  parte  nel  polmone 
dalle  potenze  muscolari  che  si  .contraggono  per  cacciarla  via,  aumenta  di  forza 
nel  diminuire  di  volume;  essa  reagisce  con  una  forza  eguale  sii  tutti  i punti 
della  superfìcie  mucosa  dell'organo,  e se  trova  un’escita  insufficiente  dalla  tra- 
chea, questa  reazione  è ben  presto  abbastanza  energica  per  vincere  e sormon- 
tare la  retrattilità  dei  bronchi.  Allora  il  parenchima  è spinto  all’infuori  con  una 
forza  eguale  all’eccesso  della  elasticità  eccentrica  dell’aria  imprigionata  nel  pol- 
mone sulla  elasticità  concentrica  dei  bronchi,  e questo  eccesso  ha  luogo  in  tutte 
le  espirazioni  che  non  sono  deboli,  e si  proporziona  alla  loro  intensità.  In  questa 
condizione,  se  la  parete  pettorale  è intatta,  il  polmone  la  respinge  all’  infuori, 
ed  urla  tale  pressione,  a forza  di  ripetersi  sui  punti  meno  resistenti,  può  farli 
cedere  e cagionare  una  vera  ernia  spontanea  del  polmone, come  Morcl-Lavallée 
ne  ha  osservate  due  sui  lati  della  trachea  e che  rimontavano  lino  alla  laringe. 
Se  il  petto  è aperto,  in  una  espirazione  alquanto  pronunziata,  come  per  esempio 
in  quella  della  tosse,  il  polmone  si  fa  strada  dalla  ferita.  È generalmente  con 
questo  meccanismo  che  l’aria  penetra  nell’ernia  esclusivamente  nella  espirazione, 
e che  per  conseguenza  le  parli  fuoruscite  non  crepitano  e non  si  rigonliano 
se  non  in  questo  tempo  della  respirazione. 

[ Varie  circostanze  possono  mettere  ostacolo  alla  produzione  dell’ernia  trau- 
matica: delle  aderenze  del  polmone  con  la  parete  costale:  una  ferita  ancora  del 
polmone  susseguila  da  una  effusione  d'aria  nella  cavità  pleurale;  in  quest’ ul- 
timo caso.se  la  ferita  esterna  è ristretta,  lo  strato  d’aria  ritenuto  nella  cavità 
pleurale  si  oppone  all’  escila  del  polmone  dalla  ferita.  ] 

(1)  Loc.  cil. 

Yidal,  Patologia.  Voi.  IV.  fi 
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Anatomia  patologica.  — È alla  parte  anteriore  del  petto,  a livello  «Iella 
regione  mammaria,  elio  si  riscontra  per  lo  più  il  pnenmocele  traumatico  ed  il 
pncumocclc  che  abbiamo  cbiamalo  consecutivo.  L’ernia  spontanea  del  polmone 
è stata  veduta  alla  parte  anteriore  del  sesto,  settimo  ed  oliavo  spazio  interco- 
stale (Morcl-Lavallèey  L'apertura  clic  dà  passaggio  alla  porzione  fuoruscita  del 
polmone  è considerabile  in  caso  di  ferita:  di  grandezza  variabile,  dal  foro  fatto 
da  una  punta  di  fioretto  sino  al  volume  di  un  pugno,  iiell’ernie  cosi  dette  con- 
secutive; larghissima,  in  caso  di  ernia  spontanea,  con  mobilità  innormale  delle 
due  coste  che  limitano  l’apertura  stessa.  Nelle  ernie  traumatiche,  cioè  a dire 
consecutive  ad  una  ferita,  la  porzione  del  polmone  escila  di  silo  è sprovvista 
di  inviluppi.  Nell’ernia  prodotta  in  conseguenza  di  una  frattura  di  coste,  le 
fibre  muscolari,  lacerate  al  momento  dell'accidente,  non  ricuoprono  più  il  tu- 
mori1. Lo  stesso  accade  iicll’ernie  cosi  dette  consecutive.  Finalmente,  nelle  ernie 
spontanee,  il  sacco  manca  se  l’ernia  si  produce  bruscamente,  o almeno,  se  esiste, 
non  è già  formato  a spese  della  pleura,  ma  è costituito  da  una  membrana  ac- 
cidentale. Se,  al  contrario,  questa  varietà  di  pneumocele  si  stabilisce  con  len- 
tezza, esso  è provvisto  di  un  sacco. 

Lo  stato  del  viscere  clic  entra  nella  composizione  dell’ernia  varia  in  ragione 
della  spècie  di  pneuiuorele.  Nel  traumatico,  la  porzione  di  polmone  foruscita 
è per  lo  più  intatta,  qualche  volta  contusa:  nelle  altre  varietà  il  tessuto  pol- 
monare è sano. 

Sintomi.  — (ùmili  clic  appartengono  all’ernia  traumatica  sono  stali  poco 
studiati.  Lo  stesso  perù  non  può  dirsi  dell’ ernie  consecutiva  e spontanea.  In 
queste  ultime  lo’  inrominciamcnto  è talvolta  Ionio  e senza  dolore  nelle  ernie 
consecutive:  tale  altra  volta  brusco  e doloroso  nelle  eniio  spontanee.  Più  lardi, 
i maiali  accusano  del  dolore  tanto  ncU’una  clic  nell’altra  specie;  il  dolore 
odre  dei  caratteri  variabili;  esso  è talvolta  vivissimo,  o gravativo,  oppure  con- 
siste in  un  senso  di  sliragliamenlo.  Il  volume  del  tumore  non  è lo  stesso  in 
lutti  i casi:  nell'ernia  consecutiva  esso  è dapprima  proporzionalo  alla  grandezza 
dell’apertura  'primitiva  «Iella  parete  costale,  cioè  a dire  della  ferita  clic  si  è ci- 
catrizzata o della  estensione  della  frattura  delle  coste;  nell’ernia  spontanea  il 
tumore  sul  principio  è talvolta  piccolissimo,  tale  altra  volta  considerabile,  (gual- 
che volta  l’ernia  non  è apprezzabile  alla  vista  ed  al  tallo  se  non  nella  espira- 
zione forzata:  altre  volte  il  tumore  è sempre  appariscente  e subisce  delle  va- 
riazioni di  volume  nei  movimenti  respiratori.  Basandosi  su  questi  caratteri.  Mo- 
rel-Lavallée  ha  proposto  la  divisione  ilei  pneumocele  in  intermittente.  permanente 
e in  line  tempi  ; il  primo  non  mostrandosi  che  nella  espirazione  forzata,  il  se- 
condo non  scomparendo  giammai  spontaneamente,  ed  il  terzo  essendo  in  prima 
intermittente  e quindi  continuo.  Lontra  ria  meni  e all'opinione  di  Plaler,  di  Salta- 
lier  e di  Riclicranil,  questo  stesso  chirurgo  asserisce  che  l'espirazione  rigonlia 
il  tumore,  mentre  la  inspirazione  lo  fa  sparire  o lo  diminuisce. 

Se  si  pratica  l’ ascoltazione  nel  pneumocele  valendosi  dello  stetoscopio,  vi 
si  sente  un  rumorio  vescicolare  intenso , più  marcato  di  quello  che  non  sia 
il  mormorto  respiratorio  normale.  La  percussione  non  somministra  vermi  re- 
sultalo manifesto.  La  palpazione  ilei  tumore  ci  dà  ilei  segni  diversi,  a seconda 
della  specie  dell’ernia.  Nel  pneumocele  permanente , al  momento  della  espirazione 
forzala,  si  riscontra  una  impulsione  dell’ernia  proporzionata  all’energia  del  mo- 
vimento di  rislringimenlo  del  petto;  le  dila,  poste  sul  tumore,  percepiscono  una 
sensazione  analoga  a quella  che  ci  darebbe  un  lobulo  polmonare  insufflalo  men- 
tre si  tiene  in  inano.  Nella  respirazione  normale  il  tumore  forma  qualche  volta 
un  rilievo  appena  apprezzabile.  Esercitando  .sull’ernia  una  pressione  oi/ù/wo, 
si  sente  una  emigrazione  ili  bolle  minute  e numerose.  Nell' ernia  intermittente 
il  tumore  dà  al  dito  che  f esplora  la  sensazione  ili  un  turacciolo  o di  un  en- 
leroccle  al  momento  in  cui  l’ernia  viene  a far  prominenza  all’infuorL.La  ere- 
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pilazionc  manca;  lo  clic  «la  Morel-Lavallèe  viene  allriliuilo  a ciò  clic  il  (umore 
è disteso  il  più  possibilmente  ilull'aria  al  momento  in  cui  esce  dal  petto.  Questo 
chirurgo  ha  pure  notalo  con  molta  accuratezza  alcuni  dei  fenomeni  che  sì  ri- 
feriscono alla  riducihililà  dell’ ernia.  Qualche  volta  la  riduzione  è spontanea, 
voglio  dire  che  l'ernia  esce  nella  espirazione  forzala  e rientra  di  per  si;  stessa 
nella  inspirazione.  La  riduzione  può  essere  artificiale,  o,  se  si  ami  meglio,  ese- 
guita dal  taxis.  Altre  volle  la  riduzione  del  tumore  è apparente;  l’ernia  è in 
realtà  irreducibile,  ma  la  porzione  fuoruscila  del  polmone  si  vuota  parzialmente 
sotto  la  pressione  esercitala  dal  dito. 

Diagnosi.  — Il  pueumocele  che  si  effettua  da  uno  degli  ultimi  spazj  inter- 
costali può  simulare  un’ernia  epiploica.  I fenomeni  vescicolari  dei  «|uali  è sede 
il  tumore  nel  primo  caso  ci  faranno  evitare  l’ errore.  I n ascesso  freddo  delle 
pareti  «lei  petto  non  potrà  imporcene  a lungo,  poiché  il  tumore  non  offre  al- 
lora né  impulsione  duratile  l’ espirazione,  nè  fenomeni  vescicolari,  nè  riduzione 
mediante  la  pressione.  Se  l’ascesso  fosse  riducibile,  sarchile  pure  facilmente  dis- 
tinto da  un’  ernia  del  polmone,  avuto  riguardo  alla  fluttuazione  decisa  del  tu- 
more ed  alla  .mancanza  di  fenomeni  vescicolari,  Un  caso  più  imbarazzante  è 
duello  in  cui  una  raccolta  riducibile  di  pus  racchiuda  nel  tempo  stesso  del 
gas;  lo  che  avrehlie  luogo  se  una  caverna,  una  vomica  od  un  idro-pmHiuio- 
torace  s«  vuotasse  sotto  la  pelle.  Una  crepitazione  cnliscmalosa  è un  seguo  co- 
mune ad  ambedue  le  lesioni;  ma  ia  sensazione  «li  gorgoglio  che  accompagna 
In  riduzione  del  tumore  è un  segno  proprio  «Iella  raccolta  di  pus  c «li  aria. 

Cura.  — La  riduzione  «lei  tumore  è una  indicazione  comune  allò  diverse 
varietà  «li  pueumocele.  Se  nell’ernia  traumatica  la  riduzione  è difficile,  «matu- 
rassi l’apertura  che  lui  «lato  passaggio  all’ernia,  anziché  sbrigliarla  (Morel-La- 
vallóo).  Dopo  la  riduzione,  dovrà  applicarsi  una  fasciatura  appropriata,  prov- 
vista «li  un  cuscinetto.  nell’ernia  consecutiva  <•  nell'ernia  spontanea.  ] 

Termineremo  la  storia  dell’ernia  del  polmone,  riportando  una  osservazione 
che  è stata  inserita  in  parte  nel  Diclioimairr  iIpx  xcience*  vir'dicalex.  e elio  ha 
potuto  esser  completata  «la  bruveilhicr.  Le  osservazioni  di  ipieslo  genere  sono 
i roppo  rare  per  non  farci  sentire  il  bisogno  «li  registrare  con  diligenza  «|uclle 
che  sono  realmente  autentiche. 

Il  professor  Titillavo  ha  mostralo  a Leroux  un  uomo  attaccato  «la  un  incomodo 
clic  non  può  esser  considerato  che  come  un'eruia  del  polmone.  Quest’uomo 
aveva  avuta  la  terza  e quarta  costa  vera  fracassate  in  assai  grande  vicinanza  * 
dello  sterno.  In  conseguenza  di  un  tal  disordine,  nel  luogo  corrispondente  delle 
pareli  del  petto  rimase  un’ apertura  la  quale,  per  «|uanlo  si  potò  giudicarne 
attraverso  dello  spessore  «lei  gran  pettorale  che  la  ricuopriva.  poteva  ammet- 
tere il  polmone:  la  respirazione  si  effettuava  senza  sforzo;  il  polmone  non  fa- 
ceva prominenza,  ed  all’esterno  del  petto  si  scorgeva  una  sensibilissima  de- 
pressione: ma  ad  ogni  inspirazione  die  fosse  fatta  con  molla  forza,  «>  meglio 
ancora  a ciascuno  sforzo  ili  tosse,  il  gran  pettorale  si  sollevava,  e poteva  sen- 
lirsi  il  polmone  clic  si  sviluppava  bruscamente  attraverso  dcll’apcrfura.  Una 
tale  infermità  d’altronde  non  recava  veruna  molestia  a colui  clic  la  portava, 
talché  non  gli  impelli  di  riprendere  i lavori  «li  una  professione  assai  laboriosa. 

Non  chlie  luogo  veruna  esfoliazioné:  le  coste  fratturale  sembrava  non  avessero 
provata  alcuna  portlila  «li  sostanza.  Leroux  presunse  cito  l’apertura  esistente 
nelle  pareli  solide  del  petto  fosse  «rovula  a ciò  che  i muscoli  mlernioiliarj  a 
«inesle  coste  essendo  siali  lacerali,  i frammenti  fossero  trascinati  e mantienili 
verso  ciascuna  «Ielle  due  coste  corrispondenti. 

Questo  individuo  essendo  entralo  nel  18112  nello  spedale  ili  S.  Luigi  per  es- 
servi cimilo  di  ebollirà  (era  allora  in  età  di  scllunlaselte  anni)  ed  essendo 
morto  in  conseguenza  di  questa  malattia,  il  «li  lui  petto,  sul  «piale  era  stata 
riconosciuta  l’ernia  del  polmone,  fu  portalo  a Crurcilliicr,  «ia  Yoisin,  allora  in- 
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lerno  di  i|uello  spedale  ed  oggi  medico  distinto  a Limogcs.  Ecco  quali  furono 
le  ]iarticolarità  olTerte  dalla  dissezione  del  tumore.  Per  unico  commemorativo, 
.si  era  potuto  sapere  che  nella  sua  giovinezza  quest’uomo  era  stalo  schiaccialo 
contro  un  pilastro  da  un  limone  di  carrozza.  Il  tumore  che  occupava  lo  spazio 
compreso  tra  la  terza  e la  quarta  costa,  in  vicinanza  dello  sterno,  era  suscet- 
tibile di  riduzione,  e quando  era  stalo  ridotto,  il  dito  poteva  percorrere  il  bordo 
di  una  apertura  molto  considerabile  che  dava  passaggio  alle  parli  escile  di  silo. 
Sotto  la  pelle  si  trovava  uno  strato  di  tessuto  adiposo,  e sotto  a questo  strato 
una  membrana,  sierosa  perfettamente  trasparente  e levigata  alla  sua  faccia  in- 
terna, un  vero  sacco  erniario  nel  quale  era  contenuta  una  considerabile  por- 
zione di  polmone:  i muscoli  grande  e piccolo  pettorale  erano  mancanti  in  cor- 
rispondenza del  tumore.  La  parlo  del  polmone  che  era  escila  di  sito  non  aveva 

subita  veruna  alterazione  nella  sua  tessi- 
tura ed  era  come  avvizzita  e di  un  pieeoi 
volume;  la  pleura  che  la  ricuopriva  godeva 
della  sua  normale  trasparenza  ed  acqui- 
stava un  grande  sviluppo  per  la  insuf- 
flazione. 

Imporla,  dire  Cruveilhier.  di  esporre  i 
rapporti  del  sacco  erniario  con  la  pleura. 
Questo  sacco,  clic  io  suppongo  partirsi  dal- 
l’apertura del  torace,  si  portava  dal  basso 
in  allo,  rivestiva  la  faccia  interna  della 
linguetta  (vedi  la  lig.  4 58  e 459)  della 
terza  rosta,  per  riflettersi  sulla  faccia  po- 
steriore dei  muscoli  grande  e piccolo  pet- 
torale. i quali  mancavano  per  una  grande 
estensione. 

il  sacco  erniario  si  continuava  con  la 
pleura  costale,  senza  linea  di  demarca- 
zione evidente:  ma  delle  aderenze  esistenti 
tra  la  pleura  costale  e la  pleura  polmonare 
circoscrivevano  perfettamente  il  sacco  er- 
niario pleurale.  Cosi  quella  porzione  di 
pleura  che  faceva  seguito  al  sacco  erniario 
si  portava  dal  basso  in  allo  sotto  la  faccia 
profonda  della  terza  costa,  per  riflettersi, 
formando  un  cul-di-sacco.  sulla  parte  cor- 
rispondente del  polmone:  dopo  di  aver 
rivestito  questa  parte  corrispondente  e tutta  la  porzione  del  polmone  escila  di 
sito. essa  rilleltevasi  dal  polmone  sulla  faccia  profonda  della  settima. sesta,  quinta 
e quarta  costa,  per  andare  a continuarsi  col  sacco  erniario.  In  avanti,  la  pleura 
si  rifletteva  dalla  parete  toracica  sul  polmone,  a un  mezzo  pollice  di  distanza 

(1)  La  fig.  458  rappresenta  la  porzione  spostata  ilei  polmone,  situata  tra  la  terza 
e la  quarta  costa;  il  pnenmocele  è vicino  allo  sterno. 

(2)  La  fig.  459  rappresenta  la  perdita  di  sostanza  delle  pareti  toraciche  attraverso 
della  quale  il  polmone  si  era  spostato;  quesla  apertura  ha  quattro  pollici  nel  suo 
diametro  orizzontale,  e due  pollici  e mezzo  nella  sua  più  grande  altezza;  essa  e 
circoscritta  in  basso  dalla  quarta  costa,  la  quale  si  è singolarmente  assottigliata  e 
come  contornata,  e presenta  una  concavità  diretta  in  alto;  l'apertura  è limitata  su- 
periormente da  una  linguetta  ossea  estesa  dalla  cartilagine  della  quarta  costa  sino 
al  bordo  inferiore  della  terza;  è formata  airindenlm  dall'angolo  acuto  che  resulta 
dal  congiungimento  della  linguetta  ossea  con  la  cartilagine  della  quarta  costa,  ed 
aU’inftiori  da  un  bordo  fibroso  semilunare  appartenente  ai  muscoli  intercostali. 


Fig.  458  (1). 
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dal  contorno  dal  sacco  erniario;  in  addietro  poi  questa  riflessione  aveva  luogo 
a due  pollici  e mezzo  dal  contorno  dello  stesso  orifizio. 

Questo  sacco  erniario  era  celi  intieramente  costituito  dalla  pleura  spostala, 
o invece  dovrà  esser  considerato  come  una  membrana  di  nuova  formazione'? 
Tanto  l’ima  clic  l’altra  opinione  potrebbe  esser  sostenuta.  Si  concepisce  infatti 
come  in  alcuni  casi  di  ernia  del  polmone,  ad  onta  della  sua  poca  lassezza,  la 
pleura  possa  prestarsi  ad  uno  spostamento  affatto  simile  a quello  del  peritoneo 
delle  ernie.  Ma  è molto  difficile  lo  ammettere  io  ispecie  che  il  corpo  vulnerante 
che  ha  aperto  sì  largamente  lo  spazio  intercostale  e fratturale  più  coste  abbia 
rispettato  la  pleura  costale.  Egli  è adunque  più  che  probabile  che  la  porzione 
di  membrana  sierosa  che  in  questo  formava  il  sacco  erniario  fosse  una  mem- 
brana di  nuova  formazione. 

ARTICOLO  IV. 

Corpi  stranieri  «lei  torace. 

Nel  parlare  delle  malattie  della  laringe  e della  trachea,  ho  fatto  menziono 
dei  corpi  stranieri  che  da  questi  condotti  pervenivano  nei  polmoni,  non  che 
di  quelli  i (piali  dall’  addome  potevano  pure,  ma  per  via  di  ulcerazione,  giun- 
gere nello  stesso  parenchima.  I corpi  stranieri  ili  cui  vado  a parlare  sono 
quelli  che  giungono  nel  torace  da  ferite  di  questa  cavità.  Sono 'essi  ordina- 
riamente dei  projettili , dei  frammenti  di  armi  da  guerra,  delle  porzioni  di 
abili,  o dei  pezzi  di  medicatura. 

Stabilirò  due  categorie  basate  sulla  sede  dei  corpi  stranieri  : cosi  essi  od 
occupano  tuttora  le  pareti  del  torace,  oppure  sono  completamente  racchiusi  in 
questa  cavità.  Tra  i corpi  stranieri  che  hanno  tuttora  dei  rapporti  con  le  pareti 
toraciche,  alcuni  fanno  prominenza  all’esterno  ed  olirono  più  o meno  presa  ai 
mezzi  di  estrazione,  altri  poi  non  oflrono  alcuna  presa. 

I corpi  stranieri  che  fanno  prominenza  all’esterno  e non  sono  in  rapporto 
che  con  le  parli  molli,  vengono  facilmente  estratti  con  le  pinzette  da  medica- 
tura ed  anco  con  le  semplici  dita.  Ma  i corpi  stranieri  fissali,  impiantati  nelle 
caste,  nello  sterno,  nelle  vertebre,  sono  qualche  volta  difficili  a sloggiarsi,  al- 
lorquando specialmente  non  offrono  una  assai  grande  presa  e penetrano  entro 
più  ossi,  uno  dei  quali  può  avere  un  grande  spessore. 

Egli  è appunto  per  la  estrazione  dei  corpi  stranieri  di  questa  categoria  elio 
si  è costretti  a procedere  a dello  manovre  particolari  e ad  impiegare  degli 
strumenti  speciali.  Cosi, per  estrarre  la  estremità  di  una  lama  dì  coltello  che  si 
era  rotta  dopo  di  avere  attraversata  una  costa,  Gerard  ricorse  ad  un  compenso 
onde  respingere  un  simile  corpo  straniero  dall’ indentro  all’ infuori;  compenso 
che  abbiamo  presa  T abitudine  di  ammirare  senza  informarsi  se  in  realtà  abbia 
potuto  essere  applicato:  questo  chirurgo  avrebbe  introdotto  attraverso  ad  uno 
spazio  intercostale  un  dito  armato  di  un  ditale  da  cucire,  per  mezzo  del  quale 
avrebbe  respinta  infuori  la  punta  del  coltello.  Io  mi  sono  già  maraviglialo  della 
possibilità  d’introdurre  attraverso  ad  uno  spazio  intercostale  un  dito  di  adulto 
rivestito  da  un  anello  da  cucire. 

Secondo  Percy,  per  riescire  a buon  esito  nella  estrazione  delle  punte  di 
lama,  delle  estremità  di  stocchi,  di  bacchette,  bisogna  involgere  i morsi  delle 
pinzette  o la  parte  prominente  del  corpo  straniero  con  della  cera  o con  delle 
lilacce.  Questi  mezzi  non  possono  esser  sufficienti  quando  vi  è impianlazioiic  pro- 
fonda di  un  fusto  e nello  spessore  delle  parti  molli  e nello  spessore  delle 
ossa;  ed  in  casi  di  questo  genere,  come  per  l’estrazione  dei  corpi  stranieri 
che  penetrano  nelle  ossa  del  cranio,  possiamo  trovarci  nella  necessità  di  agire 
sulle  parli  molli  e sulle  ossa  stesse.  Cosi  noi  praticheremo  degli  sbrigliamenti 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DEL  TORACE 


74 

o ricorreremo  alla  trapanazione:  verremo  eziandio  ad  impiegare  degli  stru- 
menti capaci  a dispiegare  una  gran  forza,  come  le  tannyhr  da  maniscalco  di 
cui  parla  Pareo,  e delle  quali  si  servi  per  estrarre  un  pezzo  di  lama  inlitlasi 
nel  capo  di  Francesco  di  Lorena  (i). 

Citerò  quanto  prima  un  fatto  il  quale  prova  che  per  estrarre  dal  petto  di 
un  uomo  una  bacchetta  di  fucile  fu  necessario  impiegare  uno  strumento  clic 
Charrière  fabbricò  sul  modello  dell'elevatore  impiegato  da  Pareo  nella  cura 
delle  ferite  della  testa.  Consiste  esso  in  una  specie  di  treppiede  armato  di  un 
fusto  centrale  il  qual  morde  sulla  porzione  della  bacchetta  ili  fucile  rimasta 
fuori  del  petto.  Questo  fusto  centrale  è una  vile  che  attraversa  due  girelli  i 
quali  riuniscono  insieme  i piedi  dello  strumento:  svitando  questo  fusto,  si 
strappava  via  la  bacchetta  la  quale  veniva  a far  corpo  col  fusto  stesso.  I corpi 
stranieri  elle  si  avvicinano  più  o meno  a quello  di  cui  abbiamo  parlato  offrono, 
generalmente  parlando,  più  o meno  presa  : ma  vi  sono  altri  corpi  (e  le  palle 
sono  in  questo  numero)  i (piali,  nascosti  nello  spessore  delle  pareli  toraciche 
e sporgendo  in  parie  all'  indentro,  non  possono  essere  facilmente  afferrati.  Questi 
corpi  stranieri  possono  essere  eziandio  spinti  indentro  ed  infossali  maggiormente 
da  una  mal  diretta  manovra,  ('osi  delle  palle  in  parte  contenute  nello  spessore 
dello  sterno  possono  essere  completamente  spinte  nel  mediastino,  se  si  cerchi 
di  atterrarle  col  lirafondi  direttamente  applicato,  bisogna  in  tal  caso  con  un 
resistente  scalpello  praticare  degli  intagli  nello  sterno,  ed  agganciare  quindi  la 
palla  con  un  elevatore  appianato  e ricurvo  alla  sua  estremità.  Questo  stesso 
strumento  potrà  servire  per  estrarre  una  palla  innicchiala  in  uno  spazio  in- 
tercostale e ritenuta  dalle  due  coste  che  limitano  questo  spazio,  lo  mi  sono 
servito  una  volta  col  più  grande  vantaggio  della  mia  spatola  scanalala  di  ar- 
gento per  estrarre  una  palla  che  si  trovava  in  parte  incastrata  nello  spessore 
dello  sterno,  ed  in  parte  si  insinuava  pel  petto.  Dopo  di  avere  con  un  forte 
hislori  ingrandita  I’ apertura  ossea,  ricurvai  la  spatola  di  argento  in  modo  da 
convertirla  in  un  grosso  uncino,  che  mi  servi  perfettamente  alla  estrazione  del 
projettile. 

Le  manovre  necessarie  all'  estrazione  dei  corpi  stranieri  possono  essere  pe- 
ricolose. sia  per  cagione  degli  sforzi  ai  quali  il  chirurgo  è costretto  a darsi,  lo 
clic  reca  lina  offesa  maggiore  o minore  alle  parti,  sia  perché  il  corpo  straniero, 
attraversando  un  organo  importantissimo,  può.  una  volta  che  sia  stalo  ritirato, 
lasciare  aperta  una  soluzione  di  continuità  che  esso  abbia  praticato  in  un  grosso 
vaso:  per  lo  che  avrebbe  luogo  una  mortale  emorragia.  Queste  considerazioni, 
insieme  coi  fatti  dimostranti  che  corpi  stranieri  di  un  grandissimo  volume 
hanno  potuto  rimanere  per  lunghissimo  tempo  nel  petto  senza  nuocere,  hanno 
indotto  alcuni  chirurghi  a consigliare  di  aspettare  per  un  tempo  assai  lungo, 
perchè  da  un  lato  la  suppurazione  venisse  per  cosi  dire  a disimpegnare  il  corpo 
straniero,  dall’altro  lato  perche  la  solidi tleazione  del  grumo  provocato  nel  vaso 
dalla  presenza  del  corpo  straniero  stesso,  fosse  abbastanza  avanzala  da  impedire 
la  tanto  temuta  emorragia. 

Ma  se  vi  sono  dei  fatti  che  vengono  in  appoggio  di  tal  pratica,  hannovenc 
altri  mollo  più  numerosi  che  stanno  a condannarla.  Cosi  è verissimo  che  in 
un  forzato  morto  nello  spedale  di  Rocheforl  ed  osservato  da  Guillon  fu  trovato 
nel  |iello  un  frammento  di  fioretto  che  aveva  altra  versato  da  una  parte  al- 
l'altra questa  cavità.  Una  delle  estremità  di  questo  corpo  straniero  era  impian- 
tala nello  spessore  di  una  costa,  l’altra  era  infissa  nel  corpo  di  una  vertebra. 
La  parte  media  trovavasi  in  rapporto  eort  un  polmone  ed  era  circondata  da 
concrezioni  calcari.  La'  ferita  datava  da  quindici  anni,  e prima  dell’autopsia 

(I)  (Eiirres  d'A.  Paré,  nuova  edizione  con  note,  di  0.  F.  M.dzaigne.  Parigi.  184(1, 
t.  II.  p.  25. 
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ninno  aveva  poluto  sospettare  la  presenza  di  un  tal  corpo  straniero  nel  petto 
di  i|uest’uomo.  Ma  di  confronto  con  questo  fatto  provante  la  tolleranza  del  pol- 
mone se  ne  possono  mettere  altri  disgraziatissimi.  Nei  due  susseguenti  noi  ve- 
dremo che  i chirurghi  hanno  avuto  luogo  a dolersi  di  avere  adottato  il  sistema 
della  aspettazione. 

Nel  188(5.  un  uffiziale  della  guardia  nazionale  di  Parigi  fu  ferito  da  un  suo 
camerata  nel  fare  gli  esercizj  a fuoco,  l'na  bacchetta  di  fucile  venne  a colpirlo 
alla  regione  dorsale  sinistra  e penetrò  a 36  centimetri  di  profondità  obliqua- 
mente verso  la  mammella  destra.  La  estremità  posteriore  dello  strumento  faceva 
una  prominenza  di  li  millimetri.  Paragonando  questa  bacchetta  con  un’altra 
dello  stesso  calibro,  Yelpeau  potè  venire  in  cognizione  che  essa  aveva  attraver- 
sato il  petto  da  parte  a parte.  Non  aveva  avuto  perancO  luogo  veruno  accidente, 
e l’infermo  soffriva  ben  poco.  Siccome  era  possibile  che  l’aorta,  la  vena  cava  * 
od  anco  il  cuore  stesso  fossero  lesi,  si  temette  clic  la  estrazione  del  corpo  stra- 
niero potesse  dar  luogo  ad  una  emorragia  prontamente  mortale;  mentrcché  se 
la  vita  avesse  potuto  continuarsi  per  un  certo  tempo  con  la  presenza  di  questo 
corpo  straniero,  come  l'osservazione  di  (ìuillou  ne  dava  speranza,  lo  strumento 
avrebbe  servito  come  di  tappo  ai  grossi  vasi  feriti:  c quindi  il  lavoro  della  sup- 
purazione, venendo  a stabilirsi  all’intorno  della  bacchetta,  avreblie  permesso  più 
tardi  una  più  facile  estrazione  di  essa.  Fu  deciso  adunque  di  aspettare:  e 
frattanto  fu  fatto  fabbricare  a Charriòre  lo  strumento  di  cui  ho  già  parlato. 
Ma  non  vi  fu  tempo  di  servirsene,  poiché  il  ferito  mori  il  quarto  giorno,  senza 
avere  offerto  alcun  sintonia  nè  di  pneunfonile  nè  di  versamento. 

L’auptosia  mostrò  che  nè  il  cuore  nè  alcuno  dei  grossi  vasi  era  stato  inte- 
ressato. La  bacchetta  aveva  attraversato  il  corpo  di  una  vertebra,  quindi,  ra- 
sentando la  vena  cava  inferiore  e passando  sotto  la  base  del  cuore,  aveva  at- 
traversato il  polmone,  e veniva  ad  arrestarsi  tra  le  coste  e precisamente  sotto 
la  destra  mammella.  Sul  cadavere  si  giunse  a ritirare  lo  strumento  con  l'.cle- 
vatore  del  quale  ho  già  data  una  idea.  Yelpeau  domandò  a sò  stesso,  e con 
ragione,  se,  supposto  che  si  avesse  avuto  a disposizione  un  mezzo  conveniente, 
sarebbe  stalo  Iteri  fatto  a procedere  immediatamente  alla  estrazione  del  corpo 
straniero,  ed  aggiunge  che  per  l’avvenire  egli  sarebbe  deciso  ad  abbracciare 
questo  partito  anziché  affidare  la  eliminazione  di  un  simile  fusto  ai  soli  sforzi 
dell’organismo  (1). 

Nel  Manuale  di  chirurgia  d'armata,  di  Percy,  si  parla  di  una  porzione  di 
fioretto  entrala  per  la  estensione  di  7 pollici  nel  petto.  Essa  aveva  attraversato 
questa  cavità  a livello  del  tendine  del  gran  pettorale,  aveva  passalo  da  parte 
a parte  il  polmone  ed  era  andata  ad  impiantarsi  con  una  delle  sue  estremità 
nel  corpo  della  quarta  vertebra  dorsale,  mentre  l’altra  crasi  rotta  al  pari  della 
pelle.  Si  giunse  ad  estrarla  con  l’ajuto  di  forti  pinzette  a branche  ricurve.  La 
evulsione  fu  difficile  e,  per  mala  sorte,  dice  Percy,  fatta  troppo  tardi,  poiché 
1’infermo  mori  poco  dopo. 

La  seconda  categoria  dei  corpi  stranieri  comprende  quelli  che  non  offrono 
veruna  presa  all’esterno  e sono  completamente  imprigionati  nel  petto.  Rivoglia 
ancora  distinguere  quelli  la  cui  presenza  può  essere  facilmente  constatala  dal 
dito  o da  una  siringa  da  donna,  da  quelli  i quali  si  sono  completamente  per- 
duti nel  torace.- Cosi,  dopo  di  una  ferita  del  petto  operata  da  un  cólpo  di  armo 
da  fuoco,  non  è raro  di  poter  constatare  attraverso  all’apertura  che  esiste  nelle 
pareti  toraciche  la.presenza  di  una  palla  negli  strati  più  esterni  di  uno  dei 
polmoni.  Egli  è evidente  che  allora  dovremo  procedere  alla  estrazione  imme- 
diata del  corpo  straniero.  Ma  quando  la  palla,  caduta  nella  cavilli  pleurale.  o 
profondamente  innicchiata  nel  tessuto  polmonare  o nel  cuore,  è fuori  della 

(1)  Soureatix  étémnUs  de  màdccine  opéraioire.  Parigi,  1839,  tom.  III. 
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portata  tiri  mezzi  esploratori  ordinari  e diretti,  (piando  il  corpo  straniero  è in 
tal  modo  perduto,  vai  meglio  astenersi  da  ricerche  lunghe,  dolorose  c capaci 
di  dar  luogo  ai  più  gravi  accidenti. 

Quivi  noi  abbiamo  maggiori  difficoltà  e maggiori  pericoli  che  non  se  ne  incon- 
trano nella  estrazione  dei  corpi  stranieri  della  prima  categoria,  cioè  a dire  di  quelli 
che  fanno  prominenza  all’esterno  ed  olirono  una  presa  più  o men  facile.  Oltre 
a ciò,  i fatti  relativi  a delle  palle  rimaste  per  lungo  tempo  innocue  nel  petto, 
sono  certamente  assai  numerosi;  altro  motivo  per  indurci  ad  aspettare  la  eli- 
minazione spontanea,  sia  dalla  ferita  rimasta  fistolosa,  sia  da  una  contro  aper- 
tura operata  dalla  natura  stessa,  o più  tardi  dalla  mano  del  chirurgo.  Può  spe- 
rarci eziandio  nella  formazione  di  una  ciste  all’intorno  del  corpo  straniero. 

Ecco  alcuni  esempi  che  provano  a quali  sforzi  l’organismo  si  dà  in  certi  casi 
per  isgombrare  dal  petto  i corpi  stranieri  che  in  esso  sono  contenuti.  Pigray 
ita  veduto  un  soldato  il  quale,  ferito  nel  petto  da  un  colpo  di  arme  da 
fuoco,  rese  tre  o quattro  mesi  dopo  la  guarigione,  per  la  via  della  trachea, 
un  frammento  di  una  delle  proprie  coste  di  assai  considerabile  grossezza  ed 
avente  una  lunghezza  di  tre  dila  traverse:  quest’uomo  non  andò  per  il  seguito, 
soggetto  a veruno  accidente.  Cosi  in  questo  caso  ha  avuto  luogo  l’ eliminazione- 
non  già  del  corpo  straniero  che  ha  prodotto  la  ferita,  ma  di  quello  che  si  ri- 
formato in  conseguenza  della  ferita  stessa.  Vedremo  ora  la  eliminazione  effet- 
tuarsi per  una  doppia  via.  Jacob  Guy  scriveva  a Fabrizio  Urlano  che  un  suo- 
amico,  essendosi  battuto  al  duello,  ricevette  un  colpo  di  spada  in  prossimità  del- 
l’ascella destra  tra  la  seconda  e la  terza  costa  sternale.  Dopo  la  guarigione^  ri- 
mase una  grande  difficoltà  di  respiro,  con  tosse  continua  ed  espettorazione  di 
un  pus  fetido  e verdastro.  L’infermo  raccontava  come  cosa  degna  di  essere  os- 
servata che  due  tasle  di  filacce  che  erano  state  messe  dentro  la  ferita  non  furono 
trovate  sull’apparecchio  in  due  diverse  medicature,  avendo  trascuralo  il  chirurgo 
di  legarle  con  un  filo  lissato  al  difuori.  Tre  mesi  erano  scorsi  dall’ avvenuta 
guarigione,  quando  una  mattina,  in  seguito  ad  un  violento  sforzo  di  tosse,  i 
due  stuelli  furono  rigettali  insieme  ad  una  enorme  quantità  di  pus.  Un  anno 
dopo,  un  dolore  si  fece  sentire  sul  lato  stesso  del  petto  ove  aveva  avuto  sede 
la  ferita;  la  cicatrice  esterna  s'inliammò.  si  sollevò  e divenne  sede  di  un  ascesso 
il  (piale  si  apri  per  dare  esito  ad  lina  gran  quantità  di  marcia.  Questa  apertura 
rimase  per  lungo  tempo  fistolosa;  si  cicatrizzò  finalmente,  c la  salute  ritornò 
perfetta. 

I fatti  seguenti  dimostrano  che  le  cose  non  vanno  sempre  cosi  Itene.  Paulet 
ha  pubblicato  che  un  trombetta  in  età  di  treni’ affili  ricevette  alla  battaglia  di 
Jemmapes  un  colpo  di  arme  da  fuoco  alla  parte  laterale  destra  del  tqracc;  Iti 
palla  era  escila  dopo  di  aver  percorso  un  tragitto  di  quattro  pollici.  L’infermo 
ricevette  tutte  le  cure  che  il  suo  stalo  esigeva  e raggiunse  il  suo  reggimento 
due  mesi  dopo.  Conservava  egli  una  tosse  quasi  continua  che  in  capo  a dieci 
mesi  lo  costrinse  ad  entrare  nello  spedale  ili  Alaulteuge,  ove  finì  i suoi  giorni. 
All’apertura  del  cadavere,  Paulet  trovò,  in  vicinanza  di  una  porzione  di  pol- 
mone suppurato,  un  pezzo  di  panno  lungo  un  pollice  che  era  stalo  trascinato 
nel  petto  dalla  palla.  La  pleura,  che  era  sana,  offriva  due  cicatrici  che  indica- 
vano l’entrala  e l’escita  della  palla  (1). 

L’illustre  Broussais  ha  riferito  che  un  caporale,  in  età  di  anni  trentalrè,  fu 
ferito  il  28  termidoro  dell’anno  VII  da  una  palla  che  venne  a colpirlo  alla 
parte  superiore  laterale  del  collo.  L’esofago  diviso  lasciava  escire  dalla  ferita 
gli  alimenti  e le  bevande.  Guarito  che  fu,  il  inalato  riprese  il  suo  servizio, 
conservando  una  tosse  secca  che  era  più  forte  nella  sera  che  non  nella  notte. 
Questi  accidenti,  congiunti  alla  dispnea,  tolsero  di  vita  questo  soldato  sette 

(I)  Léveille,  Souvelle  doclrine  chirurgicule,  tom.  III. 
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anni  dopo.  Fu  trovalo  il  polmone  sinistro  epatizzato  e sede  di  sette  od  otto 
focolaj  purulenti.  La  palla,  che  era  involta  in  una  ciste  alla  base  di  quest’or- 
gano, fu  scoperta,  e si  mostrava  levigala,  senza  alterazione  nella  sua  superficie. 

Cosi,  se  le  osservazioni  di  Pigray  e di  Jacob  Guy  dimostrano  che  il  polmone 
ferito  crasi  riunito  primitivamente  alla  pleura  costale,  e che  il  frammento  della 
costa  e gli  stuelli  di  filacce  erano  venuti  a cadere  in  un  focolajo  purulento,  d’onde 
sono  stati  diretti  contro  i bronchi;  da  un  altro  lato  i fatti  citali  da  Pattici  e 
da  Broussais  provano  gli  spiacevoli  e tristi  elTetli  prodotti  dai  corpi  stranieri 
caduti  o spinti  nella  cavità  del  torace. 

Dei  corpi  stranieri  meno  voluminosi,  ma  in  maggior  numero,  possono  pro- 
durre degli  effetti  egualmente  disgraziati.  Kéraudren  ha  riportato  un  esempio 
molto  rimarcabile  di  questo  genere,  l'na  donna,  mentre  teneva  in  mano  un 
agajuolo  pieno  di  aghi,  ricevette  dal  suo  marito  un  calcio,  mercè  del  quale  l’a- 
gajuolo  andò  ad  urtarle  contro  una  mammella,  nello  spessore  della  quale  pene- 
trarono molti  aghi.  Alcuni  di  assi  furono  immediatamente  estratti,  ma  gli  al- 
tri (ed  erano  i più)  si  sottrassero  ad  ogni  ricerca,  e dopo  di  aver  camminalo 
per  il  tessuto  cellulare,  vennero  a presentarsi  in  tutte  le  regioni  della  superfi- 
cie del  corpo,  ove  furono  estratti.  Si  credeva  che  questa  donna  fosse  guarita, 
quando,  presa  da  sintomi  di  lise  polmonare,  cessò  di  vivere.  All’apertura  del 
cadavere,  trovossi  un  ago  nel  polmone,  in  mezzo  ad  un  focolajo  purulento  de- 
terminatosi con  la  sua  presenza  in  quest'organo. 

Quesl’ullimo  fatto  prova  che  certi  corpi  stranieri  dalle  pareli  del  petto  possono 
camminare  ed  andare  nei  polmoni.  Ma  bisogna  sapere  altresì  che  ve  ne  sono 
altri  che  possono  seguire  un  corso  inverso.  Cosi  sono  state  vedute  delle  palle 
le  quali,  in  prima  profondamente  sepolte  in  uno  dei  parenchimi  polmonari 
ed  affatto  inaccessibili  ai  nostri  mezzi  ordinarj  di  esplorazione,  sono  stale 
mobilizzate  per  fatto  della  suppurazione  c si  sono  avvicinate  all’apertura  esterna; 
oppure  dai  polmoni,  entro  i quali  erano  incastonale, sono  cadute  nella  pleura, 
ove  sono  divenute  libere. 

Se  l'apertura  d’entrata  di  un  corpo  straniero  è rimasta  fistolosa,  possiamo 
utilizzarla  per  darci  di  tempo  in  tempo  ad  esplorazioni  le  quali  a questo 
periodo  della  ferita  non  hanno  i pericoli  delle  esplorazioni  fatte  nei  primi  tempi. 
Se  il  corpo  straniero  è vicino  all’apertura  del  petto,  noi  potremo  estrarlo 
dopo  di  aver  praticato  alcuni  sbrigliamenti;  se  invece,  caduto  nel  sacco  pleu- 
rale,  fosse  più  o meno  lontano,  potremmo,  ad  imitazione  di  Larrey.  praticare 
una  contro-apertura,  valendoci  dell’ajuto  della  sonda  esploratrice.  Ma  ancora 
per  queste  esplorazioni  e per  la  operazione  tardiva  è necessario  che  degli  ac- 
cidenti ci  invilito;  bisogna  che  l’apertura  fistolosa  produca  una  quantità  di 
umore  bastante  a spossare  il  soggetto,  o che  delle  llemmasie  ripetute  del  petto 
indichino  che  vi  è una  causa  materiale  da  sopprimere. 

ARTICOLO  V. 

Raccolte  del  torace. 

Tutti  gli  stravasi  nel  torace  sono  stati  designati  col  nome  di  empiema;  e que- 
sto nome  è stato  dato  eziandio  alla  operazione  destinata  ad  evacuare  tali  rac- 
colte. Io  mi  servirò  della  parola  empiema  in  quest’ultimo  senso  soltanto. 

Varietà.  — Le  raccolte  toraciche  differiscono  per  la  loro  natura,  per  la  quantità 
loro,  per  la  sede  che  occupano  e per  la  lesione  che  le  ha  prodotte. 

I.°  Vi  soho  degli  stravasi  di  sangue,  emolorace;  di  aria,  pneumotorace;  ili 
sierosità,  idrotorace;  di  pus,  piotorace.  2.°  La  raccolta  può  riempire  ambe  le 
pleure,  od  una  sola,  oppure  soltanto  una  parte  di  questo  sacco  sieroso.  3.°  Le 
icsiuni  che  producono  la  raccolta  sono  varie  e possono  riferirsi  a tre  capi,  che 
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limino  servilo  come  di  divisione  a questo  trattato:  lesioni  psiche  filali,  ort/a- 
niche.  4.°  Quanto  alle  sedi  di  queste  lesioni,  esse  sono  nel  petto,  sui  confini  ili 
questa  cavità,  o limiti  da  essa.  Riprendiamo  ciascuna  di  queste  divisioni  onde 
studiare  le  raccolte  toraciche. 

A.  Natura  delle  raccolte.  — Le  raccolte  in  discorso  sono  formale  dal  san- 
gue o dall’aria,  oppure  da  umori  morbosi. 

Le  prime  ili  queste  raccolte  sono  di  una  natura  meno  irritante:  ma  siccome 
ordinariamente  si  effettuano  con  rapidità,  ne  avviene  che  esercitano  una  com- 
pressione brusca  e pericolosa  sui  polmoni.  Oltre  a ciò.  il  sangue  che  si  stra- 
vasi! è un  tanto  di  meno  nella  circolazione:  d’onde  una  debolezza*  delle  sin- 
copi, e finalmente  quello  stato  che  descriverò  ben  presto  e che  annunzia  una 
emorragia  interna. 

I."  La  rarcolln  di  sangue  è dovuta  a delle  lesioni  traumatiche:  e però  la  dia- 
gnosi ne  è più  facile  perchè  la  cagione  è conosciuta;  e però  ancora  potremo  avere 
minori  timori  degli  accidenti  consecutivi,  e maggiori  probabilità  di  felice  suc- 
cesso per  la  operazione  dell'empiema.  L’oggetto  principale  sta  nell’arreslare  l'e- 
morragia. Una  volta  che  si  sia  giunti  ad  ottenere  un  tale  intento,  noi  possiamo 
sperare  di  vedere  la  raccolta  riassorbita,  o evacuata  dalla  ferita  del  torace  cin- 
si apre  spontaneamente,  oppure  da  una  contro-apertura  appositamente  prati- 
cata; lo  che  costituisce  l'operazione  dell’empiema.  D’altronde,  ecco  i fenomeni 
che  annunziano  la  formazione,  l’esistenza  di  una  raccolta  sanguigna,  cioè  a din- 
delia  emorragia  interna,  poi  quelli  che  indicano  che  la  emorragia  si  è arrestata  : 
punti  di  diagnosi  essenzialissimi  entrambi. 

La  formazione  e ì’  esistenza  di  una  emorragia  nel  petto  è accusala  da  un 
respiro  breve . solforante . sospiroso , da  angosce  che  costringono  l’ infermo 
a cambiar  posizione  ad  ogni  istante.  La  più  sopportabile  di  queste  posizioni  è 
quella  nella  quale  il  tronco  è in  istato  di  ilessìonc  c ricurvalo  in  avanti.  Sé 
l'infermo  sta  giaciuto  sul  dorso,  bisogna  che  tenga  le  ginocchia  rialzate  e le 
spalle  sollevale;  esso  non  può  giacere  sul  lato  sano.  Avvi  sensazione  mollo  in- 
comoda di  peso  verso  la  regione  del  diaframma,  e qualche  volta  ancora  dei  vivi 
dolori  agli  attacchi  di  questo  muscolo:  qualche  volta  pure,  allorché  il  malato 
cambia  posizione  o gli  viene  impressa  una  scossa  alquanto  violenta,  avvi,  come 
il  chirurgo  stesso  può  constatarlo,  la  sensazione  di  un  liquido  clic  si  sposta  entro 
il  petto.  Avvi  oscurità  di  suono  sui  punti  del  petto  occupati  dal  liquido.  L’ a- 
scoltazione  somministra  in  seguilo  in  una  maniera  assai  precisa  i mezzi  di  dis- 
tinguere ancora  l’altezza  e la  estensione  dello  stravaso.  11  lato  dei  petto  ove 
si  fa  la  raccolta  è più  largo,  pili  espanso  del  lato  opposto:  le  coste  sono  meno 
Oblique,  gli  intervalli  intercostali  sono  ingranditi:  la  regione  ipocondriaca  dello 
stesso  lato  è più  prominente  e più  voluminosa  dell'altra.  Qualche  volta,  in  capo 
ad  alcuni  giorni,  si  forma  una  ecchimosi  di  color  violetto  chiaro  verso  l'angolo 
delle  false  coste.  Alcuni  scrittori,  da  Valentin  in  poi.  considerano,  sebbene  a 
torto,  questa  macchia  sanguigna  come  un  segno  costante  delle  raccolte  di  san- 
gue nel  petto.  Finalmente  il  polso  del  ferito  è piccolo,  concentralo,  frequente: 
la  pelle  è pallida  e fredda,  e se  la  raccolta  è considerabile  o si  clfetlua  con 
rapidità,  a questi  sintomi  si  aggiungono  dei  sudori  viscosi  sul  collo,  sulla  faccia, 
e le  forze  diminuiscono  rapidamente.  Tali  sono  i segni  generali  dello  slravasa- 
mento  sanguigno;  ma  è egualmente  importante  che  il  chirurgo  si  dia  a ben 
conoscere  la  sorgente  di  questa  interna  emorragia.  Cosi  se  essa  provenisse  da 
un  vaso  accessibile  ai  nostri  mezzi  emostatici,  come  per  esempio  dall' arteria 
intercostale,  dalla  mammaria  interna,  ere.,  bisognerebbe  senza  metter  tempo  in 
mezzo  dilatare  la  ferita,  onde  arrestare  con  dei  mezzi  diretti  la  sórgente  della 
raccolta,  afferrare  il  vaso  ferito,  legarlo  oppure  comprimerlo:  mentre  nel  caso 
contrario  non  rimane  al  chirurgo  altra  risorsa  che  quella  di  chiudere  esatta- 
mente la  ferita  onde  ritenere  nel  petto  il  liquido  raccolto  sino  a che  la  di  lui 


Digitized  by  Google 


RAG'  OGTE 


7!> 

presenza  non  sia  venuta  .a  portare  per  un  assai  lungo  tempo  un  ostacolo  all'u- 
scita di  una  nuora  quantità  di  sangue  dalla  ferita  (lei  vaso,  ed  indotta  la  obli- 
terazione di  questo  canale.  Più  tardi  ci  occuperemo  ilei  mezzi  alti  a guarire 
questa  raccolta. 

La  cessazione  dell’emorragia  è caratterizzata  dal  ritorno  del  calore  alle  estre- 
mità, dalla  forza  e regolarità  del  polso,  dalla  cessazione  dello  spasmo.  Se  questi 
fenomeni  di  reazione  si  manifestano  qualche  tempo  dopo  clic  ha  avuto  luogo 
la  ferita,  per  esempio  dopo  otto  o dieci  ore.  lutto  porla  a credere  che  i vasi 
rimasti  lesi  non  somministrano  più  sangue. 

2.°  La  raccolta  d’aria  o di  gas,  il  pneumo-torace,  che  è stato  bene  studiato 
da  Hard,  può  esser  dovuto  ad  una  causa  traumatica:  esso  proviene  allora  dalla 
ferita*  del  polmone  o da  quella  delle  pareti  toraciche.  Questo  enliscma  è dovuto 
alla  mancanza  di  rapporto  tra  la  ferita  del  polmone  e quella  del  torace,  alla 
obliterazione  od  al  rislringimcnto  della  ferita  parietale.  Esso  non  è difficile  a 
riconoscersi,  e la  dilatazione  della  ferita  del  torace  lo  fa  prontamente  sparire. 

La  raccolta  di  aria  può  provenire  altresì  da  una  cagione  non  traumatica: 
l’aria  passa  in  allora  entro  le  pleure  in  virtù  di  'una  soluzione  di  continuità 
nei  polmoni  prodotta  da  uno  sforzo  considerabile  di  espirazione  o dalla  fusione 
di  un  tubercolo  e dalla  consecutiva  ulcerazione  del  parenchima  polmonare.  In 
queste  emergenze, il  pericolo  della  raccolta  è aumentato  dal  pericolo  delle  le- 
sioni profonde  che  le  hanno  dato  luogo.  Questa  raccolta,  infatti,  non  è in  al- 
lora clic  un  epifenomeno  dell’enliscma  polmonare  o della  lise  da  cui  il  soggetto 
è attaccalo.  Non  v’ha  operazione  da  proporsi  contro  delle  simili  raccolte:  im- 
perocché tulle  quelle  che  si  potessero  tentare  non  farebbero  che  allrettare  il 
termine  esiziale  di  simili  malattie. 

Altrettanto  dirò  dei  gas  che  si  formano  nel  petto,  i quali  possono  essere  pro- 
dotti dalla  decomposizione  degli  umori  nutritosi  che  vi  si  sono  formati  o che 
vi  sono  stali  versali.  Se  questi  gas  sono  in  piccola  quantità  e dovuti  soltanto 
a delle  lesioni  vitali,  saranno  presto  o tardi  riassorbiti:  l’operazione  è adunque 
inutile.  Se  poi  sono  dovuti  ad  una  lesione  organica,  la  operazione  è pure  inu- 
tile: imperocché  i gas  evacuati  sì  riprodurranno,  e d’altronde  l’infermo  è con- 
dannalo in  tali  disgraziate  circostanze  ad  una  morte  inevitabile. 

Le  raccolte  di  umori  morbosi  sono  d'  ordinario  prodotte  da  lesioni  che 
determinano  una  viva  infiammazione  sia  della  pleura,  sia  del  mediastino,  come 
pure  delle  pareli  toraciche,  del  fegato,  ecc. 

il.0  La  raccolta  di  pus  costituisce,  secondo  certi  chirurghi,  il  vero  empiema. 
Il  pus  è l’umore  che  più  irriti  la  pleura  : una  tale  irritazione  è in  ragione  di- 
retta dfclla  quantità  e qualità  di  questo  umore,  e varia  a seconda  della  maniera 
con  cui  il  liquido  giunge  nel  petto.  Quel  pus  che  si  forma  nella  pleura  stessa 
determina  degli  accidenti  meno  pronti,  ma  ò in  generale  raccolto  in  grande, 
quantità,  poiché  suppone  il  caso  di  una  infiammazione  mollo  estesa.  Il  pus  che 
proviene  da  un  luogo  più  o meno  lontano  si  raccoglie  bruscamente  nel  petto; 
gli  organi  ne  sono  per  cosi  dire  sorpresi  c provano  all’istante  una  irritazione 
ed  una  compressione  pericolosissime.  Questo  umore  non  giunge  sempre  a tiotlo 
ed  in  natura  dalla  cavità  toracica;  qualche  volta  vi  si  insinua  soltanto  a pic- 
coli filetti,  oppure  è per  cosi  dire  filtrato  dalla  pleura.  Si  osserva  questo  feno- 
meno in  conseguenza  degli  ascessi  multipli  resultanti  dalla  infezione  purulenta, 
allorquando  specialmente  questi  tumori  marciosi  occupano  la  superficie  dei  [mi- 
moni:  in  allora  il  pus  giunge  nel  petto  sotto  forma  ili  trasudamento  o di  ru- 
giada. 

Qualunque  esser  si  voglia  l’origine,  la  sorgente  c la  quantità  del  pus  raccolto, 
il  pio-torace  costituisce  sempre  una  delle  raccolte  più  gravi.  E ben  raro  che 
all'intorno  di  esSo  la  infiammazione  siasi  affatto  estinta.  Ora,  la  introduzione 
dell’aria  esaspera  questa  inliammazione.  ed  il  pus.  alterato  in  conseguenza  del 
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suo  contatto  con  questo  gas,  darà  a questa  infiammazione  dei  caratteri  anco 
più  gravi.  La  operazione  dell’empiema  oltre  adunque  poche  proltaliilità  di  suc- 
cesso nelle  raccolte  di  pus.  Accennerò  ben  presto  quali  sieno  i casi  nei  quali 
essa  può  ricscirc  a buon  esito. 

4.0  La  raccolta  di  sierosità,  l'idrotorace,  non  ha  giammai  le  qualità  irritanti 
del  pus;  ma  siccome  la  sierosità  è ordinariamente  versata  in  una  molto  grande 
quantità,  e la  di  lei  produzione  è dovuta  ad  una  lesione  grave  di  un  organo 
essenziale  alla  vita,  ne  avviene  che  ordinariamente  non  si  hanno  che.  dei  tristi 
resultati  quando  si  pratica  l’operazione  dell’empiema  per  evacuare  questo  umore. 
E quando  l’operazione  è riescila  a buon  esito,  ciò  è avvenuto  inquantochè  esi- 
steva, come  dicevano  gli  antichi,  un  idrotorace  essenziale,  vale  a dire  senza 
lesione  apparente  di  alcun  organo.  Egli  è in  allora  semplicemente  un  brusco 
cambiamento  nella  vitalità  della  pleura  che  ha  prontamente  esageralo  la  sua 
trama  organica.  Sonosi  vedute  delle  simili  idropisie  di  petto  sopravvenute  dopo 
un  soggiorno  poco  prolungato  in  una  cantina,  mentre  il  corpo  era  in  traspi- 
razione! Delle  pleuriti  cosi  dette  latenti  possono  pure  dar  luogo  alla  produ- 
zione di  una  certa  quantità  di  sierosità:  e quando  questa  quantità  non  è con- 
siderabile, quando  il  pulmonc  è sano,  si;  la  operazione  sia  ratta  di  buon'ora 
potrà  riescire  profittevole.  Nel  maggior  numero  dei  casi  di  empiema,  per  una 
raccolta  sopravvenuta  in  conseguenza  di  una  pleurite,  è lo  stalo  del  polmone 
che  impedisce  la  guarigione:  questo  viscere  o è infiammato,  oppure  compresso 
dal  liquido  raccolto;  in  questi  ultimi  casi  esso  è molto  diminuito  di  volume, 
relegato  in  un  angolo  del  petto,  ove  è tenuto  fisso  da  briglie,  da  pseudo- 
membrane organizzale . le  quali . una  volta  che  il  liquido  sia  stato  eva- 
cuato, non  gli  permettono  di  ritornare  su  sé  stesso.  Questa  circostanza  mette 
in  piena  luce  la  necessità  di  non  ritardare  di  troppo  la  operazione,  una  volta 
che  sia  stata  giudicala  necessaria. 

B.  Quantità’  delle  raccolte.  — Quanto  più  la  raccolta  é considerabile,  al- 
trettanto minori  saranno  le  probabilità  di  successo  clic  potrà  avere  l’operazione 
dell’empiema.  Nulla  dovremo  sperare  allorquando  un  umore  qualunque  riempie 
entrambe  le  pleure.  Due  operazioni  praticate  nella  stessa  seduta  o alla  distanza 
di  alcuni  giorni  una  dall'altra,  non  faranno  che  render  più  pronta  la  morte 
dalla  quale  il  soggetto  è minacciato.  Hannovi  maggiori  probabilità  di  successo 
quando  lo  stravaso  è circoscritto  ad  una  porzione  della  cavità  pteurale  e quando 
delle  aderenze  salutari  lo  hanno  limitalo;  circostanza  la  quale  sopravviene  qual- 
che volta  dopo  una  pleurite  parziale.  Ma  vi  sono  in  allora  delle  logge . delle 
cisti  che  possono  esser  numerose,  e l’operazione  non  ne  vuota  che  una.  Si  vede 
talvolta  un  ascesso  formatosi  nei  dintorni  del  petto  aprirsi  in  questa  cavità: 
ma  prima  che  sia  avvenuta  la  perforazione  delle  di  lui  pareti,  vengono  a for- 
marsi delle  aderenze  le  quali  preparano  una  nuova  cavità  nella  cavità  del  petto, 
e cosi  il  pus  è versalo  in  questa  specie  di  recinto  soprannumerario.  Una  ope- 
razione che  tenda  ad  evacuare  una  raccolta  di  questo  genere  avrà  molte  pro- 
1 labilità  di  successo.  Può  accadere  che  l’aderenza  si  faccia  su  Julti  1 punti  che 
sono  in  rapporto  con  l'ascesso  che  deve  aprirsi  nel  petto;  allora  la  pleura  pa- 
rietale e polmonare  si  confondono  insieme,  talché  di  contigue  che  erano  di- 
vengono continue:  la  cavità  pleurale  viene  cosi  a cancellarsi;  il  pus  passa  in 
allora  dalle  pareti  toraciche  o dal  fegato  nei  polmoni,  o da  questi  organi  nelle 
pareti  toraciche,  senza  raccogliersi  nè  punto  nè  poco  nella  pleura. 

C.  Natura  delle  lesioni  che  danno  luouo  alle  raccolte.  — La  natura  delle, 
lesioni  che  hanno  prodotto  la  raccolta  ha  una  grande  inlluenza  sulla  sorte  elu- 
de ve  toccare  agli  infermi  e sul  buon  successo  della  operazione.  Se  si  tratti  di 
una  lesione  fisica,  una  volta  che  gli  accidenti  primitivi  sieno  stali  comliattuti 
a dovere,  potremo  sperar  bene.  Le  raccolte  di  sangue  prodotte  da  queste  le- 
sioni possono  purlutlavia  divenir  gravi  per  la  quantità  stravasata  ili  questo 
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liquido  e por  le  alterazioni  prodotte  dalla  di  lui  presenza  e dalla  decomposi- 
zione alla  quale  può  andar  soggetto.  Ilo  più  avvertito  che  in  questi  casi  l’ o- 
perazione  dell’empiema  non  doveva  esser  fatta  se  non  quando  si  avesse  la  cer- 
tezza che  l’emorragia  si  era  arrestata.  Nondimeno  vi  sono  degli  scrittori,  tra 
i quali  puf*  citarsi  il  Dupuytrcn,  che  consigliano  di  praticare  una  contro-aper- 
tura nel  petto  o di  ingrandire  l’apertura  che  già  esiste,  quando  dei  grossi 
vasi  sono  stati  divisi,  quando  l’ abbondanza  della  raccolta  e la  rapidità  con  la 
quale  si  elfeltua  compromettono  immediatamente  l' esistenza  del  malato  per  la 
sudorazione  alla  quale  danno  luogo.  Egli  é questo  il  caso  di  una  ferita  mortale 
checché  si  voglia  tentare  contro  di  essa;  sia  che  si  ingrandisca  la  ferita  già 
esistente  o se  ne  pratichi  una  seconda,  sia  che  si  operino  le  suzioni:  qualunque 
esser  si  voglia,  in  una  parola,  l'operazione  alla  quale  si  abbia  ricorso,  non, si 
giungerà  mai  a salvare  il  maialo;  e dovendo  egli  necessariamente  soccombere, 
noi  potremo  essere  accusati  della  ili  lui  morte:  lo  che  è in  realtà  accaduto. 
Quando  sono  delle  lesioni  vitali  o delle  degenerazioni  che  danno  luogo  alla 
raccolta,  questa  non  è che  un  etletto  talvolta  poco  importante  e tale  clic,. fa- 
cendolo sparire, non  si  distrugge  la  causa;  che  anzi, al  contrario,  qualche  volta 
si  aumenta  la  di  lei  attività.  Così,  quando  il  versamento  è stalo  prodotto  da 
una  violenta  pleurite,  una  perforazione  del  petto,  durante  la  esistenza  di 
questa  malattia,  non  potrà  che  esacerbarla . e se  si  tratti  di  una  lesione 
organica  del  cuore  o dei  grossi  vasi,  la  raccolta  si  riprodurrà  in  quantità  anco 
più  considerabile;  ed  in  questo  caso  eziandio  se  la  evacuazione  del  liquido  * 
raccolto  è troppo  pronta,  l’infermo  può  esser  gettato  in  una  prostrazione  dalla 
quale  non  sarà  possibile  di  farlo  risorgere. 

D.  Seoe  delle  lesioni  che  danno  i.uooo  alle  raccolte.  — Sul  principiare 
del  presente  articolo,  allorquando  ho  stabilite  le  divisioni,  ho  avvertito  che  le 
lesioni  indurenti  le  raccolte  potevano  essere  nel  petto,  sui  confini  di  questa 
cavità,  o lungi  da  essa.  Kbliene:  quanto  più  lontana  sarà  la  lesione  che  è la 
sorgente  della  raccolta,  tante  meno  probabilità  di  successo  vi  saranno  per  l’o- 
perazione dell’empiema,  a meno  che  non  si  possa  agire  direttamente  ed  effi- 
cacemente su  queste  lesioni  prima  o dopo  della  operazione. 

Sintomi,  corso  ed  esiti  delle  raccolte.  — I sintomi  prodotti  dalle  rac- 
colte sono  già  stali  descritti  nel  parlare  di  quelle  formate  dal  sangue:  ma  perché 
la  diagnosi  sia  completa,  dovranno  aggiungervisi  le  circostanze  che  si  riferi- 
scono alla  cagione,  agli  antecedenti;  dovremo,  in  una  parola,  imitare  i medici 
e prelibare  dei  loro  mezzi  di  esplorazione.  Ripeterò  anco  una  volta  che  un 
sol  segno  non  dovrà  mai  esser  reputalo  sufficiente  per  far  prendere  al  chi- 
rurgo una  grave  determinazione;  imperocché,  considerati  isolatamente,  tutti  i 
segni  sono  ingannevoli,  tanto  che  sieno  somministrati  dall' ascoltazione . dalla 
percussione,  dalla  misurazione,  quanto  che  sieno  stati  desunti  dalla  osservazione 
dei  disordini  funzionali. 

Egli  é importante  per  il  chirurgo  lo  studio  diligente  del  corso  e degli  esili 
delle  raccolte  toraciche , imperocché  un  tale  studio  può  somministrargli  dei 
preziosi  dati  per  In  medicina  operatoria. 

Nel  maggior  numero  dei  casi  le  raccolte,  invece  di  andar  diminuendo, 
aumentano  progressivamente:  ed  un  tale  aumento  è dovuto  a dite  cause:  l.°  la 
sorgente  primitiva  non  è esaurita  ; è una  arteria  che  continua  a versare  del 
sangue,  od  un  foeolajo  morboso  che  non  cessa  di  secernere  dell’umore;  2.°  op- 
. pure  la  raccolta  è aumentata  dai  prodotti  di  una  pleurite  nata  sotto  l’iulluenza 
della  raccolta  stessa,  imperocché  un  liquido  die  è straniero  alla  pleura  deve 
infiammarla  più  o meno:  l'infermo  muore  in  allora  di  pleurite,  oppure  in 
conseguenza  della  compressione,  die  produce  gli  accidenti  dell' asfissia. 

Succede  altresì  (ma  questo  caso  è più  raro)  che  la  raccolta  sia  completa- 
mente riassorbita,  ed  il  liquido  passi,  come  suol  dirsi,  nel  torrente  della  cir- 
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isolazione.  Allora  si  osservano  o no  dei  fenomeni  ili  crisi.  Quando  questi  fe- 
nomeni hanno  luogo,  vengono  a manifestarsi  con  una  profusa  traspirazione, 
con  delle  orine  alihumlanti  e torbide,  con  delle  copiose  evacuazioni  ventrali,  eco.  ; 
nel  tempo  stesso  il  respiro  diviene  mollo  più  facile,  e l’appetito  ritorna  insieme 
(•oli  le  forze.  Ella  è questa  la  terminazione  la  più  desiderabile,  la  più  fortunata, 
l’n  esito  clic  è meno  felice  di  questo,  ma  che  puruullamcno  induce  qualche 
volta  una  guarigione  radicale,  è la  eliminazione  della  rarcolta  per  via  di  ul- 
cerazioni'. Qualche  volta  il  polmone  è perforalo,  ed  il  liquido  passando  nei 
bronchi  vieti  reso  per  espcttorazione  (ciò  è quanto  accadde  allo  spiritoso  au- 
tore del  Jérim  Pnliirot);  tale  altra  volta  sono  le  pareli  toraciche  che  subiscono 
la  soluzione  di  continuità  spontanea,  ed  il  liquido  è versato  sulla  pelle,  in  ambi 
i casi  avvi  comunicazione  più  o men  facile  dell’  aria  con  la  cavità  che  conte- 
neva il  liquido;  d’onde  può  nascere  una  infiammazione  o luti’ altra  modifica- 
zione patologica  di  questo  sacco,  la  qual  compromette  il  buon  successo  della  ope- 
razione eseguila  dalla  natura,  l'uriiullameno  la  perforazione  delle  pareti  tora- 
ciche riesce  più  spesso  a buon  termine  che  non  la  perforazione  dei  polmoni. 

10  conosco  un  caso  di  raccolta  che  si  vuotava  nel  tempo  stesso  dai  bronchi  e 
da  una  apertura  spontanea  della  parete  pettorale.  Quando  I’  umore  esciva  ila 
questa  apertura,  gli  spuli  erano  meno  abbondanti  e men  fetidi;  quando,  al 
contrario,  dall’apcrlura  esterna  non  aveva  esito  alcuno  umore,  gli  spuli  erano 
abbondantissimi  cd  estremamente  fetidi.  L'inferma  guari,  ma  conservò  per  un 
lempo  ben  lungo  una  estrema  magrezza.  Le  raccolte  che  terminano  in  tal 
guisa  lasciano  dietro  di  loro  una  fistola  la  cui  durata  è lunga  c qualche  volta 
ancora  interminabile;  lo  clic  dimostra  clic  non  hanno  potuto  stabilirsi  dei  con- 
venienti rapporti  tra  i polmoni  c le  pareli  toraciche.  Più  di  un  infermo  attac- 
calo ila  lislole  di  questo  genere  e che  era  stato  consideralo  come  guarito  ha 
Milito  col  perire  in  conseguenza  di  una  consunzione  prodotta  dal  focolajo  con- 
tenulo  nel  polio  che  non  ha  mai  potuto  sparire. 

Quando  la  raccolta  è riassorbita  od  eliminata  per  qualunque  siasi  via,  bi- 
sogna clic  il  vuoto  lasciato  dal  liquido  sia  riempilo;  se  il  petto  è stato  aperto, 
se  i polmoni  sono  stati  ulcerati,  lilialmente  se  l’aria  penetra  nella  pleura,  l’aria 
stessa  viene  ad  occupare  il  posto  della  raccolta,  almeno  in  gran  parte.  Nondi- 
meno se  le  cose  procedono  bene,  questo  gas  è esso  pure  alla  sua  volta  assor- 
bito od  espulso.  Allora,  se  il  polmone  non  è cpatizzato.se  non  contiene  un  gran 
numero  di  tubercoli,  si;  finalmente  è permeabile  all’aria  e la  pseudo-membrana 
che  lo  inviluppa  non  ò troppo  consistente,  esso  va  a dilatarsi,  ad  acquistare  il 
suo  sviluppo  ed  a mettersi  al  davanti  delle  coste,  le  quali  per  parte  loro  sono 
depresse  e porlate  verso  la  linea  mediana.  La  retrazione  delle  pareti  del  petto 
aggiunta  ad  una  dilatazione  del  parenchima  polmonare  sono  le  condizioni  in- 
di-pensabili onde  la  guarigione  ili  una  raccolta  si  elfellui.  Perchè  ciò  avvenga 
è necessario  del  tempo  ed  una  certa  lentezza  nella  penetrazione  dell’aria: 
imperocché  se  quest’aria  si  precipita  bruscamente  nella  pleura  o nei  polmoni, 
può  sopravvenire  in  qnesli  organi  e nella  membrana  che  li  involge  una  viva 
inliammazione  la  quale  comprometta  l’esistenza  del  malato. 

Queste  ultime  osservazioni  debbono  esser  presenti  alla  mente  del  chirurgo 
die  si  trova  nel  caso  di  fare  la  scelta  del  processo  più  conveniente  per  evacuare 

11  liquido  contenuto  nel  petto. 

Operazioni  che  consistono  nell' aprire  un  punto  del  petto 
per  evacuare  una  raccolta. 

Queste  operazioni  sono  l 'empiema  e la  pararentesi  del  perii ardio. 
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KUt'lEUA  O TOHACOCENTESI. 

Questa  .operazione,  praticata  liti  dai  tempi  più  antichi,  Ita  avuto  delle  epoche 
di  favore  e*di  disfavore  le  quali  non  sono  suflitien  temente  giustilicate.  La  storia 
della  trapanazione  olire  le  stesse  particolarità.  Volta  a volta  sono  state  proscritte 
o rimesse  in  credilo  queste  operazioni.  In  optiti  1’  operazione  dell’empiema  è 
acquistala  per  sempre  alla  pratica,  allo  stesso  titolo  e per  dei  titoli  anco  supe- 
riori a quelli  del  trapano,  poiché  essa  è mollo  più  spesso  coronata  da  buon  suc- 
cesso. Cosi,  recentemente,  si  è veduto  l)avy  ottenere  otto  felici  successi  su  dieci 
operazioni  (1).  Bey  avere  quattro  guarigioni  su  sei  operati  (2),  e Trosseau  è 
andato  tanti’  oltre  da  operare  nei  casi  acuti  di  idrotorace,  tanto  è grande  la 
liducia  da  lui  riposta  in  questa  operazione  (3).  Altri  pratici  perù  sono  meno 
fortunati;  ma  quasi  tutti  coloro  i quali  hanno  un’alta  posizione  chirurgica  ed 
una  numerosa  clientela  contano  alcuni  successi.  Yelpeau  e Bugili  sono  tra  gli 
eccettuali:  quest’ultimo  ha  praticalo  per  quattro  volle  la  operazione  dell"  em- 
piema senza  salvare  un  inalato,  e Yelpeau  dice  di  averla  praticata  o veduta 
praticare,  per  ben  dodici  volte  negli  spedali  di  Parigi,  e tutti  i malati  che  hanno 
dovuto  soggettarvi  sono  morti. 

Secondo  il  maggior  numero  degli  scrittori,  si'  la  medicazione  interna  non 
Ita  prodotto  dei  resultati  soddisfacenti,  e non  si  è ottenuto  di  più  dai  revulsivi 
impiegati  sotto  tulle  le  forme,  se  non  si  ahhia  la  certezza  dell'esistenza  di  una 
lesione  organica  del  polmone,  ed  il  malato  si  trovi  in  preda  ad  una  soffocazione 
vicina  all’aslissia,  dovremo  deriderei  a praticare  la  operazione  dell’empiema.  Vi 
sono  dei  chirurghi  i quali  consigliano  ili  non  aspettare  tanto  a lungo:  impe- 
rocché, dicono  essi,  quanto  più  si  aspetta,  tanto  più  il  polmone  diminuisce  di 
volume,  e tanto  maggiormente  si  fortificano  le  pseudo-membrane  che  lo  circon- 
dano; condizioni  tutte  che  sono  sfavorevoli  al  buon  successo  della  operazione. 
Ma  se  ci  affretteremo  di  troppo,  potremo  aprire  un  petto  per  dare  esito  ad  un 
liquido  clic  avreblie  potuto  esser  riassorbito;  lo  clic  sarebbe  molto  mal  fatto, 
poiché  l’operazione  dell’empiema  è sempre  una  operazione  grave. 

La  operazione  dell'empiema  consiste  nel  praticare  nelle  pareli  del  petto  una 
apertura  destinala  ad  evacuare  I’  umore  coiiteuulo  nella  cavità  delle  pleure. 
Ippocralc  preferiva  di  operare  dal  lato  si  astro.  Faceva  egli  la  puntura  con  lo 
strumento  tagliente,  non  vuotava  il  pus  che  a poco  a poco,  raggiungendo  il 
punto  più  declive:  egli  si  serviva  pure  del  cauterio  attuale,  ma  dava  la  prefe- 
renza allo  strumento  tagliente.  Ippocralc  raccomandava  di  fare  di  buon'  ora 
questa  operazione.  Egli  iniettava  un  liquido  nella  mattina,  e toglieva  via  a sera 
la  materia  della  injczionc;  all'  indomani  mallina  poi  evacuava  la  iniezione  fatta 
nella  sera  innanzi,  il  liquido  iniettalo  era  olio  e vino.  Quando  estiva  del  pus 
misto  ad  un  poco  di  sangue,  ciò  era  tenuto  come  un  buon  segno.  Celso  con- 
fonde F empiema  con  gli  ascessi  delle  pareli  del  petto,  e consiglia  di  praticare 
parecchie  aperture.  1 più  antichi  Arabi  impiegavano  il  ferro  infuocato:  Hhazès 
dà  la  preferenza  ad  un  cauterio  attuale  terminante  a punta.  Kranvi  alcuni 
Arabi  i quali,  come  Paolo  di  Egina  preferivano  di  far  delle  escare  sul  petto 
senza  attraversare  le  pareli.  Il  risorgimento  della  chirurgia  nel  sedicesimo  se- 
colo è favorevole  alla  operazione  della  quale  ora  ri  occupiamo,  e Fabrizio  di 
Acquapendente  la  rimette  affatto  in  onore.  Come  per  la  laringotomia,  egli 
giunse  a far  questo  mercè  i lumi  somministratigli  dalla  anatomia.  Consigliava 
egli  di  aprire  il  petto  tra  la  quinta  e la  sesta  costa, contando  dall’alto  in  basso, 

il)  Et,njc!opédie  nudici' le. 

ri)  Archivi*  de  moderine.  2."  seria,  t.  Xtf. 

(■I)  liti  Hit  in  de  l'Académie  de  midrcine.  Parigi,  1840,  t.  XI,  ]>.  540. 
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Qual  è il  punto  del  petto  su  cui  si  dece  praticare  l’apertura ? — Secondo 
quello  che  credono  i moderni.,  di  due  cose  una:  o la  raccolta  è circoscritta,  o 
riempie  la  pleura:  e nel  primo  caso,  l’apertura  dovrà  esser  fatta  sul  punto 
delle  pareli  pettorali  che  è in  rapporto  con  la  raccolta:  egli  è questo  il  luogo 
di  necessità.  Questo  luogo  sarà  circoscritto  dai  mezzi  di  esplorazione  che  noi 
possediamo  oggidì  e che  sono  stati  tanto  limi  perfezionati  dai  medici.  La  per- 
cussione specialmente  sarà  quivi  di  un  gran  soccorso.  Quando  la  raccolta  è 
generale,  si  sceglie,  come  vico  detto,  il  punto  che  deve  essere  aperto  : egli  è 
questo  il  luogo  di  elezione,  il  quale  ha  variato  singolarmente  dacché  si  pratica 
l’empiema.  Ma  questo  luogo  non  è allatto  di  scelta  del  chirurgo,  poiché  Viene 
ordinalo  di  dare  la  preferenza  al  punto  più  declive  a quello  che  meno  espone 
alla  ferita  delle  arterie  che  serpeggiano  nelle  pareli  del  petto,  e quello  che  non 
costringe  lo  strumento  tagliente  ad  attraversare  un  grande  spessore  di  muscoli. 

Per  la  maggior  parte  degli  scrittori,  come  per  esempio  per  Snhatier.  A.  Dover. 
Pellctan,  il  punto  clic  bisogna  aprire  corrisponde,  a sinistra,  allo  spazio  che 
separa  la  terza  dalla  quarta  costa  : a destra . allo  spazio  che  separa  la  quarta 
dalla  quinta  ( si  contano  le  coste  dal  basso  in  alto  ).  Attraversando  il  petto  su 
questo  punto,  si  evita  il  diaframma,  e siccome  esso  è alquanto  più  rialzato  dal 
fegato  a destra . cosi  da  questo  lato  si  opera  un  poco  più  in  alto.  Ciioparl  e 
Desault  non  temevano  di  perforare  il  petto  tra  la  seconda  e la  terza  costa  a 
sinistra,  ed  a destra  tra  la  terza  c la  quarta  (sempre  contando  dal  basso  in 
alto),  lo  credo  che  faremo  bene  a seguire  il  primo  di  questi  consigli.  Ho  ve- 
duto a Marsiglia  un  operatore  il  quale,  volendo  imitare  Desault.  attraversò  col 
Ire-quarti  il  diaframma;  c penetrò  nell’addome.  Dopo  la  operazione  l’infermo 
rimane  giaciuto,  ed  in  questa  posizione  il  liquido  escirà  con  tutta  facilità,  anco 
da  una  apertura  fatta  molto  al  disopra  del  punto  indicato,  poiché  allora  il  punto 
declive  è cambiato.  Per  evitare  le  arterie,  le  masse  muscolari  ed  i tendini  del 
sacro-spinale,  l’apertura  dovrà  esser  praticata  all’unione  del  terzo  posteriore 
coi  due  terzi  anteriori  dello  spazio  compreso  tra  la  linea  mediana  dello  sterno 
e le  apoflsi  spinose  delle  vertebre.  Incidendo  in  questo  punto  od  immergen- 
dovi uno  strumento  perforatore,  dovremo  tenerci  vicini  più  che  sia  possibile 
al  bordo  superiore  della  costa  inferiore,  onde  evitare  I’  arteria  intercostale. 

La  grassezza  del  soggetto  o l’ edema  ilei  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  può 
impedire  al  chirurgo  di  riconoscere  le  coste  col  tatto  e di  contarle  ; allora,  so 
la  mano  del  inalato  è tenuta  applicala  al  davanti  dello  sterno  col  braccio  pen- 
dente sul  lato  corrispondente  del  tronco,  il  cubito  ili  questo  braccio,  alquanto 
spinto  in  addietro,  corrisponde  al  punto  ove  la  puntura  deve  esser  praticata. 
Questa  guida  mi  sembra  poco  sicura;  ed  io  preferirei  di  praticare  l’apertura, 
sci  dila  trasverso  al  disotto  dell’angolo  della  scapola.  Sarebbe  anco  meglio 
cenare  di  riconoscere  il  bordo  addominale  della  base  del  petto,  ed  operare 
dal  lato  destro  7 centimetri,  dal  sinistro  li  centimetri,  al  disopra  ili  questo 
bordo. 

Ci  restano  da  esaminare  i mezzi  destinali  ad  aprire  il  petto.  Dovrem  noi  im- 
piegare i caustici,  il  bisturi, o il  Ire-quarti f Come  dovremo  incidere?  bisognerà 
agire  sulle  parli  molli  o trapanare  una  costa? 

A.  Empiema  per  mezzo  dei.  caustico.  — lo  credo  che  in  questi  ultimi  tempi 
la  cauterizzazione  sia  stata  di  troppo  disprezzata.  Calcilo,  gli  Arabi.  Ambrogio 
Pareo,  non  l’ hanno  giudicata  indegna  di  figurare  nella  pratica;  Couraud  padre 
è il  solo  chirurgo  dell’  epoca  nostra  die  se  ne  mostri  parlitanle,  servendosene 
sopralutto  per  dare  esito  agli  empiemi  di  pus.  Se  con  un  ferro  infuocalo  si 
volesse  aprire  in  un  sol  colpo  il  petto, conte  si  fa  coltre-quarti,  la  cauterizza- 
zione non  avrebbe  alcun  vantaggio  sugli  altri  mezzi;  se  invece  si  cauterizzas- 
sero le  pareli  del  petto  per  formare  un’escara  comprendente  tutto  lo  spessore 
di  queste  pareti,  l'operazione  avrebbe  una  troppo  lunga  durata  c potrebbe  dar 
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Inolio  ad  una  viva  infiammazione  capace  di  estendersi  anco  alla  pleura.  D’al- 
tronde , l’ apertura  prodotta  dal  caustico  sarebbe  troppo  grande , difficile  ad 
obliterarsi , e finirebbe  col  dare  accesso  ad  una  colonna  di  aria  troppo  forte. 
Siccome  per  ottenere  quell"  escara  bisognerebbe  impiegare  una  grande  quan- 
tità di  caustico,  l’azione  di  questo  mezzo  polreblie  estendersi  dal  lato  delle  coste 
e necrosarle;  lo  che  farebbe  una  grave  complicazione,  capace  di  portare  delle 
spiacevolissime  conseguenze. 

B.  Empiema  in  piu’  tempi,  proposto  dau.’  autore.  — lo  propongo  adunque 
di  applicare  anco  in  questi  casi  i principi  che  ho  sviluppati  nei  miei  Prolego- 
meni, consigliando  di  praticare  la  operazione  in  più  tempi.  Nel  primo  tempo 
faremo  una  incisione  die  dividerà  la  pelle,  il  sottostante  tessuto  cellulare  ed  i 
muscoli,  compresovi  l’ intercostale  esterno:  una  volta  che  il  muscolo  intercostale 
interno  sia  stalo  messo  allo  scoperto , arresteremo  la  operazione  e riempiremo 
la  ferita  di  Filacce.  Quando  questa  soluzione  di  continuità  incomincerà  a suppu- 
rare, vi  introdurremo  un  frammento  di  potassa  grosso  come  quello  che  s"  im- 
piega per  aprire  un  cauterio  ordinario  e lasceremo  che  il  caustico  abbia  tutto 
il  tempo  di  agire.  Praticando  in  tal  guisa,  verremo  ad  ottenere  un’escara  della 
larghezza  di  una  moneta  da  dieci  soldi , la  quale  anderà  a distaccarsi  a poco 
a poco:  a misura  che  la  eliminazione  avrà  luogo,  si  opererà  dai  bordi  di  questo 
disco  morlillcato  prima  un  trasudamento,  quindi  un  vero  scolo  che  si  farà  con 
lentezza:  lo  che  darà  il  tempo  al  pelinone  di  ritornare  verso  le  pareli  pettorali 
ed  a queste  ultime  di  avvicinarsi  ai  parenchimi.  L’introduzione  dell'aria  negli 
organi  del  respiro  si  farà  progressivamente , e non  entrerà  affatto  aria,  o al- 
meno pochissima,  nella  cavità  della  pleura  dall’apertura  delle  pareti  toraciche. 
Se  il  primo  frammento  di  potassa  non  producesse  un’  escara  abbastanza  pro- 
fonda per  aprire  il  petto,  dopo  la  di  lei  caduta  dovremo  applicarne  un  altro, 
il  quale  questa  volta  dovrà  essere  un  poco  più  piccolo  del  primo,  od  in  caso 
diverso  non  lo  lasceremo  consumar  tutto  sulla  parte. 

Ecco  il  metodo  che  più  si  avvicina  ai  processi  messi  in  opera  dalla  natura, 
e quello  che  ci  farà  ottenere  i più  bei  risultali  se  vorremo  impiegarlo  a se- 
conda dei  miei  principi,  io  debbo  quivi  avvertire  clic  dopo  la  pubblicazione 
della  mia  prima  edizione,  fio  letto  in  Sprengel  (i)  che  Luigi  Mercalor  voleva 
che  s' incidesse  soltanto  in  principio  sino  alla  pleura  onde  lasciare  che  il  pus 
trasudasse.  Dupuytren,  d’altronde,  faceva  delle  punture  successive;  incideva 
egli  prima  di  tutto  le  parti  molli,  quindi  con  un  tre-quarti  apriva  il  petto,  ed 
a misura  che  il  pus  era  evacuato,  ne  arrestava  la  escila;  e siccome  aveva  pra- 
ticata una  puntura  sotto-cutanea,  distruggeva  il  di  lei  parallelismo  con  la  ferita 
dei  tegumenti. 

C.  Emi’ieua  ver  incisione,  per  puntura.  — Se  non  volessimo  servirci  del 
caustico,  potremmo  impiegare  il  bisturi  od  il  Ire-quarti.  Adoprando  il  bisturi, 
s’incide  la  pelle  nella  direzione  del  bordo  superiore  della  costa  inferiore; di- 
vidonsi  i tessuti  strato  a strato,  tenendosi  più  vicini  al  bordo  costale  indicalo 
che  non  al  bordo  inferiore  della  costa  superiore,  c cosi  procedendo  si  penetra 
a poco  a poco  nel  petto.  Se  delle  aderenze  avessero  riunito  il  polmone  alla 
parete  pettorale  da  noi  attaccata,  potremmo  con  non  molta  diflicoltà  riconoscere 
quest'organo.  L'indice  dovrà  sempre  precedere  il  bisturi:  se  questo  dito  verrà 
a verificare  l’esistenza  di  un  foeolajo  nel  polmone  (2),  dovremo  aprire  questo 
focolajo  : altrimenti  si  sospenderà  la  operazione,  riunendo  la  ferita,  per  prati- 
carne un’altra  su  di  un  punto  in  cui  la  percussione  indichi  meglio  l'esistenza 
del  liquido. 

(1)  Histoire  de  Iti  méiecine,  traduzione  di  A.  J.  L.  Jourdau,  Parigi  1820,  toni.  IX, 
pag.  20. 

(2)  Vadasi,  nel  primo  volume,  la  maniera  di  produrre  *■  di  riconoscere  la  fluttua- 
zione mediante  un  sol  dito. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  ' fi 
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Se  con  la  incisione  si  sia  caduti  giusti  sul  focolajo,  non  dovremo  dare  esito 
che  alla  metà  circa  del  liquido,  e s’introdurrà  nella  ferita  uno  stuello  per  to- 
glierlo via  quando  si  voglia  rendere  più  considerabile  lo  scolo  del  liquido.  Si 
medica  a piatto.  Se  l’umore  si  alteri,  potranno  farsi  delle  injezioni  prima  emol- 
lienti, quindi  eccitanti.  Pelletan  ha  immaginato  un  apparecchio  col  quale  si  sta- 
bilisce nel  petto  una  corrente  di  liquido  che  deterge  bene  il  focolajo.  Se  si  vuol 
fare  una  puntura,  invece  di  servirsi  di  un  tre-quarli,  potremo  imitare  Velpeau 
il  quale  immerge  nel  petto  un  bislori  tenuto  in  seconda  o in  terza  posizione; 
allora,  se  si  voglia  ingrandire  la  incisione,  lo  faremo  nel  ritirare  lo  strumento. 
Ma  seguendo  questo  processo  si  corre  rischio  di  ferire  il  polmone  se  vi  sono 
delle  aderenze,  o l’ arteria  intercostale  se  vi  è edema  dei  tessuti  sotto-cutanei. 

1. °  Proemilo  di  Beybard.  — Ad  imitazione  d’Ippocrate,  Reybard  perfora  in 
prima  una  costa  alla  sua  parte  media  : si  serve  di  un  puniamolo  o di  un  tre- 
quarti, e mette  a permanenza  una  cannula  od  un  cannello  di  penna.  All'estre- 
mità di  uno  di  questi  tubi  vien  (issato  un  pezzo  d’intestino  di  gatto,  clic  si 
ammolla  e si  fa  pendere  dinnanzi  al  tubo  solido.  Questo  apparecchio  essendo 
cosi  disposto,  ne  resulta  che  il  liquido  contenuto  nel  petto  esce  via  quando 
1’  infermo  fa  uno  sforzo,  mentre  l’aria  non  può  penetrare  nel  petto,  poiché  il 
tubo  flessibile  si  applica  su  quello  che  è solido  e lo  chiude.  Questo  processo 
ci  permette  adunque  di  lasciar  vuotare  gradatamente  il  petto  senza  temere  l’in- 
troduzione dell’aria. 

2. °  Processo  di  Troussenu.  — Passo  a descrivere  dettagliatamente  questo 
processo,  poiché  è quello  che  in  questi  ultimi  tempi  ha  somministrati  i più 
Lei  resultati.  Con  una  lancetta  si  fa  sulla  pelle  una  piccola  incisione’che  possa 
soltanto  lasciar  penetrare  un  tre-quarti.  Esso  dovrà  corrispondere  al  bordo  in- 
feriore dell’ottava  costa.  Un  assistente  tira  la  pelle  perchè  la  ferita  tegumen- 
taria si  elevi  tino  al  settimo  spazio  intercostale.  Il  chirurgo,  mettendo  l’indice 
sul  bordo  superiore  dell’  ottava  costa,  fa  sdrucciolare  su  questo  dito  il  tre-quarti 
e io  introduce  nella  ferita.  Attraversa  cosi  gli  intercostali  e la  pleura  rasen- 
tando la  costa.  Ciò  fatto,  si  ritira  la  lama  del  tre-quarti  e si  applica  la  camicia 
formata  dall’  intestino  di  gatto  (Reybard)  contro  I’  apertura  esterna.  Il  liquido 
esce  nell’atto  della  espirazione,  senza  che  l’ inspirazione  attragga  aria  nel  petto. 
Quando  l’ evacuazione  sia  giudicata  sufficiente,  si  ritira  rapidamente  la  cannula, 
ed  i tegumenti  riprendono  il  loro  posto.  Non  vi  è .parallelismo  tra  la  ferita 
esterna  e la  ferita  profonda,  c l’ aria  non  può  introdursi  per  prendere  il  posto 
del  liquido  che  ù stato  evacuato. 

I).  Empiema  con  le  coppe.  — Secondo  Stanski.  poiché  la  o,sservazione  e l’e- 
sperienza dimostrano  che  nè  la  malattia  per  la  sua  natura  o per  la  sua  sede, 
nò  1’  operazione  di  per  sé  stessa  sono  necessariamente  mortali,  c conoscendo 
oltre  a ciò  che,  qualunque  siasi  il  processo  impiegato  sino  al  presente  per  la 
operazione  dell’empiema,  i malati  finiscono  per  lo  più  col  soccombere  ad  una 
epoca  più  o meno  lontana  dall’operazione,  era  cosa  di  grande  importanza  per 
l’operazione  dell’empiema:  l.°  di  ricercare  le  cagioni  dei  numerosi  insuccessi 
di  queste  operazioni  ; 2.°  una  volta  riconosciute  le  cause,  trovare  i mezzi  che 
potessero  rendere  più  vantaggiosa  1’  operazione  in  questione. 

Conoscendo  i resultati  più  ordinarj  di  questa  operazione,  i chirurghi  la  ri- 
tardano per  un  tempo  tanto  lungo  (pianto  è quello  in  cui  essi  conservano  la 
speranza  di  poter  guarire  il  malato  con  luti’ altro  mezzo,  e non  è che  a causa 
disperata  che  si  decidono  a procedere  all’  apertura  del  petto.  Ma  allora  i ma- 
lati sono  talmente  esausti  di  forze  in  conseguenza  di  una  lunga  malattia,  per 
lo  impedimento  nelle  funzioni  di  un  organo  tanto  importante  alla  cmatosi,  non 
che  per  gli  effetti  di  una  febbre  lenta  e qualche  volta  per  quelli  della  diarrea, 
che  si  trovano  in  uno  stato  molto  sfavorevole  per  poter  resistere  ad  una  lunga 
operazione.  Oltre  a ciò,  le  pseudo-membrane  che  ricuoprono  il  polmone  malato 
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hanno  il  tempo  di  inspessirsi,  di  organizzarsi,  talché  consolidandosi  a poco  a 
poco  esse  vengono  ad  imbrigliare  il  polmone  digià  compresso  dal  liquido  dello 
stravaso  ed  atrofizzato  in  conseguenza  della  propria  inazione.  Se  in  questo 
stato  di  cose  si  dà  esito  al  liquido  contenuto  nella  cavità  pleurale.  si  apre  un 
vasto  focolajo  la  cui  superficie  produce  una  grande  quantità  di  materia  puru- 
lenta , la  separazione  della  quale  non  può  essere  arrestata  che  dalla  oblitera- 
zione di  questo  cavo..  Ora,  le  pareti  di  questo  focolajo,  formate  per  una  parte 
dalle  pareti  toraciche,  per  l'altra  dalla  superficie  esterna  del  polmone  tenuto 
fortemente  fìsso  dalle  pseudo-membrane,  si  trovano  in  poco  favorevoli  con- 
dizioni per  potere  avvicinarsi  al  punto  da  cancellare  la  cavità  innormale. 
Allora,  una  lunga  ed  interminabile  suppurazione  rende  grado  a grado  esausto 
di  forze  il  malato,  il  quale,  ridotto  dalla  febbre  etica  e dalla  diarrea  all’estremo 
marasmo,  va  finalmente  a soccombere  per  lo  spossamento. 

Egli  è adunque  evidente  che  l’ indicazione  la  più  essenziale  ad  adempiersi 
in  questa  affezione  sarebbe  quella  di  facilitare  la  obliterazione  del  focolajo 
avvicinandone  le  pareti.  Con  questo  mezzo  s’ impedirebbe  l’ accesso  dell’  aria 
nella  cavità  toracica,  e conseguentemente  l’alterazione  del  pus;  ma  principal- 
mente poi  si  verrebbe  ad  esaurire  la  sorgente  di  una  secrezione  abbondante 
delle  materie  purulente,  causa  priin.#  del  deperimento  e della  morte  del  malato. 

Per  adempiere  a queste  indicazioni,  Stanski  ha  proposto  un  apparecchio  che 
si  compone  : l.°  di  un  tre-quarti  la  cui  cannula  è abbastanza  grossa  per  poter 
lasciar  passare  non  solo  della  sierosità,  ma  ancora  un  liquido  alquanto  piu  denso, 
come  per  esempio  il  pus.  L’estremità  interna  di  questa  cannula  è munita  di 
un  foro  laterale,  perchè  il  liquido  possa  cscir  via  anco  nel  caso  in  cui  la  can- 
nula venisse  ad  appoggiare  contro  la  superticie  ilei  polmone:  alla  estremità 
esterna  poi  si'  trova  un  robinelto  che  si  apre  e si  chiude  a volontà.  2.°  Su 
questa  cannula  sdrucciola  una  placca  leggiermente  ricurràta  sulla  sua  faccia 
interna,  onde  si  applichi  bene  sul  petto  ; essa  ha  un  corsoio  per  potere  esser 
fissata  sulla  cannula.  3,°  Alla  cannula  si  adatta  una  grande  coppa  clic  serve  a 
ricevere  il  liquido  che  può  uscire  dal  petto.  Inoltre  hannovi  due  robinetli  per 
mezzo  dei  quali  questa  coppa  può  chiudersi  e può  farvisi  il  vuoto:  in  questa 
maniera  si  calcola  la  quantità  di  aria  che  è stata  ritirata  dal  petto,  posto  che 
si  conosca  la  capacità  della  coppa.  4.°  Finalmente,  avvi  un  tubo  di  gomma  ela- 
stica che  serve  ad  ammortizzare  le  scosse  che  potrebbero  imprimersi  all’  in- 
fermo mettendo  in  azione  la  tromba  aspirante. 

Dopo  di  aver  fatta  la  puntura  col  tre-quarti,  si  lascia  colare  il  liquido  libe- 
ramente dalla  cannula;  si  adatta  la  coppa  e si  fa  il  vuoto  nel  petto;  e con 
questo  mezzo  1’  aria  entrando  nei  bronchi  viene  a respingere  in  virtù  del  suo 
peso  i polmoni,  i quali  tenderanno  ad  avvicinarsi  alle  coste:  in  tal  maniera 
verremo  ad  ottenere  più  facilmente  la  obliterazione  del  focolajo. 

• Egli  è vero,  dice  Stanski,  che  non  mi  si  6 peranco  offerta  l’occasione  di 
sperimentare  questo  apparecchio  sul  vivente;  ma  gli  sperimenti  che  ho  fatti  su 
dei  soggetti  venuti  a morte  in  conseguenza  di  raccolte  pleuritiche  sono  stati 
assolutamente  favorevoli  alla  mia  idea;  talché  si  è potuto  vedere  che,  facendo 
un  vuoto  nel  petto  col  mio  strumento  nello  stesso  tempo  che  uno  specillo  è 
stato  introdotto  a forza  nella  cavità  toracica  ed  appoggiato  contro  il  polmone 
malato,  si  è potuto  vedere,  io  diceva,  che  questo  specillo  è stato  respinto  in 
fuori  a ciascun  colpo  di  pistone  della  tromba  aspirante.  E se  in  conseguenza  di 
saggi  consecutivi  e di  successive  esperienze  venissero  ad  ottenersi  dei  resultali 
vantaggiosi  dall’applicazione  del  mio  apparecchio,  esso  potrebbe  essere  impie- 
gato non  solo  nei  casi  gravi,  ma  sibbene  ancora  in  quelle  pleuriti  le  quali, 
prolungandosi  per  un  tempo  indeterminabile,  potrebbero  minacciare  la  esistenza 
dei  malati.  » Cosi  noi  vediamo  già  che  Stanski,  fin  dal  1839  aveva  una  ten- 
denza a giungere  alle  applicazioni  della  operazione  dell’empiema  alle  raccolte 
acute,  come  pratica  attualmente  il  Trousseau. 
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Eg  i è evidente  che  Slanski  fa  qui  quello  che  fanno  tutti  gli  inventori  : 
senza  vederlo,  esagera  i pericoli  degli  altri  metodi  ed  i vantaggi  di  quello  che 
crede  di  avere  immaginalo.  Egli  è vero  che  dopo  l’ operazione  dell’  empiema 
avvi  nel  petto  una  cavità  innormale,  un  vasto  ascesso  le  cui  pareti  non  polendo 
avvicinarsi  tra  loro  divengono  un  focolajo  ili  secrezione,  di  esalazione , di  as- 
sopimento, e che  questa  cavità  essendo  ognora  in  rapporto  con  l’aria,  è con- 
tinuamente in  islato  di  irritazione.  Ma,  facendo  il  vuoto  in  una  tale  cavità, 
il  polmone  e le  coste  sono  costretti,  forzati  ad  avvicinarsi;  la  colonna  dell’aria 
che  entra  nel  parenchima  polmonare  non  ha  più  contrappeso:  essa  deve  adun- 
que precipitarsi  con  forza  nel  polmone  e violentarlo;  lo  che  deve  dar  luogo  a 
ilei  disordini  nel  tessuto  di  questo  viscere. 

Slanski  non  ha  applicato  il  suo  apparecchio  che  sul  cadavere , e tutto  è 
andato  a meraviglia , perché  sul  cadavere  i polmoni  non  s’ irritano  né  s’ in- 
fiammano- 

Valutazione.  — Nel  giudizio  da  portarsi  sui  processi  proposti  per  operare 
I’  empiema  e sulla  scolta  da  farsi  tra  di  essi , non  dovremo  giammai  perder 
di  vista  le  considerazioni  patologiche  che  ho  presentate  sulla  natura  delle  rac- 
colte. sulla  loro  sede,  la  loro  abbondanza , lo  stato  dei  parenchimi  contenuti 
uel  petto  , ecc.  Egli  è qui  specialmente  che  la  necessità  ili  aggiungere  la 
patologia  alla  medicina  operatoria  si  manifesta  in  un  modo  Itene  evidente.  Ed 
infatti,  senza  I’ ajulo  della  patologia,  l’empiema  potrebbe  esser  giudicato  sotto 
un  punto  di  vista  unicamente  teorico  e per  conseguenza  assoluto,  che  co- 
stringerebbe il  chirurgo  ad  accettare  un  processo  ad  esclusione  degli  altri.  In 
presenza  delle  distinzióni  patologiche,  ci  vediamo  naturalmente  condotti  ad  ac- 
cettare i principali  processi,  perché  le  indicazioni  sono  differenti.  Cosi  tutti  i 
processi  possono  disporsi  sotto  due  sommi  capi;  1."  grande  incisione,  senza 
timore  di  far  penetrare  l’aria  nel  sacco  delle  pleure;  2.°  piccole  incisioni  obli- 
que o punture,  nello  intendimento  di  impedire  all’  aria  di  penetrare  nella  sie- 
rosa. Ebbene,  egli  è evidente  che  certe  raccolte  non  possono  esser  curate  che 
col  primo  di  questi  processi.  Cosi  quando  il  sangue  ha  soggiornato  nella  cavità 
pleurale  e vi  si  è in  parte  solidificato,  se  si  presenti  la  indicazione  di  elimi- 
narlo, non  potremo  mai  pensare  a praticare  una  puntura  obliqua  e neppure 
una  puntura  diretta,  fosse  pur  fatta  con  un  tre-quarti  ordinario.  Bisognerà  in 
questi  casi,  se  vi  è già  una  ferita,  ingrandirla,  se  è declive;  o se  si  ami  meglio 
praticare  una  contro-apertura,  clic  dovrà  esser  larga;  imperocché  non  solo  essa 
dovrà  dar  passaggio  a dei  grumi , ma  bisognerà  eziandio  che  ci  serva  a pra- 
ticare delle  iniezioni  più  o meno  detersive.  Dovremo  qualche  volta  agire  nella 
stessa  maniera  contro  certe  raccolte  di  pus.  Egli  é certo  che  una  raccolta  di 
aria , una  raccolta  considerabile  di  sierosità . potranno  esser  vuotate  da  una 
apertura  di  piccolissimo  diametro,  da  una  ferita  molto  obliqua  e,  come  si  dice 
oggigiorno,  sotto-cutanea.  Per  le  considerabili  raccolte  di  sierosità  si  può  fare 
uso  della  cannula  che  termina  in  un  condotto  flessibile  di  intestina  di  agnello, 
che  formerà  alla  cannula  una  specie  di  valvola,  conte  ci  ha  insegnato  Reyhard. 
Potrà  immergersi  il  tubo  destinato  a fare  asci  re  la  sierosità  in  una  tazza  piena 
di  liquido,  in  modo  che  sia  allatto  impossibile  all’aria  di  penetrare  nelle  pleure 
dall'  apertura  praticata  nel  petto.  Egli  è questo  il  processo  di  Récamier.  Egli 
è evidente  altresì  che  quando  la  soffocazione  è imminente,  quando  l’ortopnea 
é pronunziata,  si  avrebbe  il  più  gran  torlo  a pensare  di  mettere  in  pratica  il 
processo  clic  si  riferisco  al  mio  metodo  delle  operazioni  in  due  tempi,  essendo 
esso  in  particolar  modo  applicabile  ai  casi  cronici.  È nei  casi  acuti,  quando  il 
polmone  é prontamente  compresso  ; è (piando  bisogna , mi  si  perdoni  questa 
espressione,  sbrigliare  il  petto , che  i processi  in  un  sol  tempo  debbono  essere 
di  preferenza  impiegati.  Sla  per  ciò  stesso  che  quivi  si  tratta  di  casi  acuti,  di 
casi  nei  quali  la  pleura  è vivamente  intìammata,  è specialmente  allora  che  bi- 
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sogna  aprire  questa  sierosa  come  si  aprirebbe  una  sinoviale;  dovremo,  in  una 
parola,  agire  sul  petto  come  si  fa  su  di  una  articolazione,  evitando  per  quanto 
e possibile  la  penetrazione  dell’ aria. nel  focolajo  della  raccolta.  In  lutti  i casi 
bisogna  temere  che  il  mezzo  impiegato  per  sottrarre  il  petto  ad  una  causa  di 
disordine  non  venga  a dar  luogo  a disturbi  maggiori.  Cosi,  se  si  -tolga  una 
causa  di  compressione  per  rimpiazzarla  con  una  causa  di  irritazione,  nel  mag- 
gior numero  dei  casi  faremo  più  mal  che  bene.  Quello  che  qui  io  dico  non 
deve  andare  sino  a far  proscrivere  ogni  injezione.  anco  leggiermente  irritante, 
nel  luogo  della  raccolta , imperocché  nel  parlare  delle  raccolte  sanguigne  ho 
gii  mostrato  1’  utilità  delle  injezioni.  lo  credo  infatti  che  in  certe  raccolte  san- 
guigne antichi;,  ove  il  sangue  ha  subito  una  certa  decomposizione,  come  pure 
in  certe  raccolte  purulente,  vi  sarà  vantaggio,  non  solo  neH’aprire  largamente 
il  petto,  ma  nel  praticare  qualche  volta  varie  aperture,  c vi  sarà  pure  vantaggio 
nel  fare  delle  injezioni  nel  focohjo  sanguigno  o purulento. 

PARACENTESI  del  pericardio. 

Nulla  di  più  raro  delle  vere  indicazioni  per  l’apertura  della  sierosa  del  cuore. 
Questa  circostanza  congiunta  a quella  della  estrema  gravezza  di  una  simile 
operazione  fanno  sì  che  poco  se  ne  occupino  nei  loro  libri  i trattatisti  di  chi- 
rurgia. Purnullaineno  io  debbo  far  conoscere  i principali  processi  per  mezzo 
dei  quali  si  può  giungere  nel  pericardio  per  vuotarlo. 

Tre  sono  le  vie  per  le  quali  si  può  giungere  al  pericardio  contenente  un 
liquido  : i.°  per  il  quinto  od  il  sesio  spazio  intercostale  ; 2.°  per  lo  spazio  che 
esiste  tra  l’appendice  xiloide  c la  cartilagine  della  settima  costa;  3.°  per  una 
perforazione  dello  sterno. 

A.  Processo  di  dksault.  — Questo  chirurgo  impiegò  il  primo  processo,  in- 
cidendo tra  la  sesta  e la  settima  costa  sinistra,  nel  punto  che  corrisponde  al- 
1’ apice  del  cuore.  Attaccò  egli  successivamente  la  pelle,  l’ incrociamento  dei 
muscoli  granile  obliquo  e pettorale,  e gli  intercostali.  L’ arteria  mammaria  in- 
terna fu  adunque  lasciata  ad  una  certa  distanza  all’ indentro.  Ciò  fatto,  Desault 
portò  le  dita  nel  petto,  e mercè  di  esse  trovò  un  sacco  pieno  di  liquido,  che 
apri  subito  con  un  bistori  smussato,  credendo  di  aprire  il  pericardio:  ma  l’o- 
perato essendo  venuto  a morte  pochi  giorni  dopo,  fu  riconosciuto  che  si  trat-  , 
lava  ili  una  cisti.  Il  pericardio  si  trovava  al  disotto  di  questa  cisti.  Si  avrebbe 
adunque  potuto  aprire  la  sierosa  del  cuore  con  questo  processo,  al  quale  av- 
vertiamo essere  stato  rimproveralo  lo  inconveniente  di  esporre  alla  ferita  della 
pleura. 

li.  Processo  di  d.  g.  larrey.  — Questo  chirurgo  voleva  che  si  arrivasse  al 
pericardio  attraversando  dal  basso  in  allo  lo  spazio  che  separa  il  bordo  sinistro 
dell’appendice  xifoide  dalla  cartilagine  dell’ ultima  costa  vera.  Risparmierebbesi 
in  tal  modo  la  pleura,  il  peritoneo,  il  diaframma  e l’arteria  mammaria  interna, 
e si  penetrerebbe  nel  sacco  siero-fibroso  dal  punto  più  declive. 

C.  Processo  di  skielderup.  — Consiste  esso  primieramente  in  una  larga  tra- 
panazione dello  sterno,  alquanto  al  disotto  del  luogo  in  cui  la  cartilagine  della 
quinta  costa  si  unisce  allo  sterno  stesso.  Su  questo  punto,  tra  le  lamine  del 
mediastino  esiste  un  intervallo  triangolare  posto  alquanto  più  a sinistra  che  a 
destra  c sprovvisto  affatto  di  tessuto  cellulare.  Alla  base  di  questo  spazio  si 
trova  il  diaframma,  ed  il  di  lui  apice  corrisponde  all’altezza  della  quinta  costa. 

Il  periostio  che  riveste  la  faccia  posteriore  dello  sterno  presenta  alla  corona 
che  ha  diviso  l’ osso  una  assai  forte  resistenza  ; lo  che  induce  l’operatore  che 
in  precedenza  ne  è avvertito  a deporre  il  trapano,  evitando  cosi  con  maggior 
sicurezza  la  lesione  della  pleura.  I na  volta  che  il  disco  osseo  è stato  tolto  via, 
s’introduce  il  dito  indice  nella  fatta  apertura  per  riconoscere  la  fluttuazione 
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del  liquido  contenuto  nel  pericardio.  Si  fa  inclinare  il  malato  in  avanti  e si 
aspetta  che  il  pericardio  venga  ad  impegnarsi  nell’apertura  dello  sterno,  ed  al- 
lora si  apre  con  un  bistori  a lama  stretta  diretto  dal  dito  indice. 

Il  processo  di  Larrcy  sembra  esser  quello  che  si  è meritata  la  preferenza. 
Già  il  Rioheraml  aveva  proposto  di  tentare  la  cura  radicale  dell’  idropisia  del 
pericardio  mediante  le  injezioni  irritanti.  Sarebbe  questa  una  nuova  cagione 
tli  aggravamento  della  puntura,  la  quale  è digià  molto  grave  di  per  sé  stessa. 
Io  credo  che  sarà  sempre  più  prudente  il  limitarsi  dapprima  alla  semplice 
apertura  del  sacco  sieroso  e non  venirlo  ad  irritare  con  una  iniezione  se  non 
nel  caso  in  cui  realmente  vi  fossero  molte  recidive,  e la  raccolta  minacciasse 
i giorni  del  malato:  in  allora  la  injezione  leggiermente  jodata  dbvrebbe  avere 
la  preferenza. 

V.  Processo  di  trousseau. — Nel  185i.  Trousseau  e C.  Laségue  praticarono 
la  puntura  del  pericardio  in  un  caso  d’idiopericardio  complicato  da  un  doppio 
versamento  pleurale.  Si  trattava  di  un  tisico.  Il  resultalo  dimostra  che  1’  ope- 
razione non  è di  per  sé  stessa  estremamente  pericolosa,  poiché  gli  autori  del- 
1’  osservazione  danno  questo  caso  come  un  felice  successo,  dopo  di  averne 
somministrati  tutti  i particolari. 

Trousseau  e C.  Lasègue  non  esitano  a concludere  che  sotto  il  punto  di  vista 
della  operazione  e dei  di  lei  pericoli  presunti,  sia  ornai  dimostrato  che  la  pa- 
racentesi  del  pericardio  non  porti  seco  alcuno  di  quei  pericoli  dinnanzi  ai  quali 
gli  sperimentatori  hanno  per  tanto  tempo  retroceduto.  Ecco  in  quali  termini 
essi  formolauo  le  indicazioni  della  operazione  ed  il  processo  operatorio  da 
seguirsi  : 

La  puntura  deve  esser  praticata  nel  luogo  di  elezione  indicato  c scelto  dagli 
autori,  tra  la  quarta  e quinta  costa;  la  perforazione  dello  sterno  è per  lo  mono 
inutile.  L’operazione  può  esser  fatta,  vogliasi  con  la  puntura  diretta,  o per  inci- 
sione, ovveramente  col  processo  misto,  costituito  ila  una  incisione  precedente 
degli  strati  superficiali  e da  una  puntura  col  tre-quarli  che  attraversa  le  parli 
sottostanti.  Una  volta  che  è stata  introdotta  la  cannula  nel  pericardio,  lo  scolo 
del  liquido  ha  luogo  gradatamente.  È senza  profitto  il  tentare  le  varie  manovre 
che  sono  stale  consigliate  peralfrettarne  la  evacuazione.  Il  miglior  mezzo  con- 
siste nel  lasciar  la  cannula  a permanenza  sino  a che  lo  scolo  non  si  arresti  di 
per  sò  stesso,  c nel  richiudere  in  seguito  la  ferita  esterna  con  un  pezzetto  di 
diachylon  mantenuto  al  posto  da  una  fasciatura  a corpo.  La  ferita  non  reclama 
alcuna  cùra  ; essa  è a malapena  dolorosa , non  dà  luogo  ad  una  troppo  viva 
reazione  infiammatoria,  e non  ha  in  verun  caso  cagionato  suppurazione,  neppure 
limitatissima. 

Gli  strumenti  usilati  per  la  toracentesi  convengono  meglio  di  tutti  gli  altri. 
L’ uso  delle  pompe  aspiranti  non  è di  alcun  soccorso  e complica  in  una  spia- 
cevole maniera  l’apparecchio  operatorio.  Purnullameno  la  valvola  di  membrana 
d’ animale , come  viene  impiegata  nella  toracentesi , sembra  essere  in  questo 
caso  di  una  utilità  contraslabile,  c non  vi  c neppure  alcuno  inconveniente  a 
munirne  l’estremità  libera  della  cannula. 

Quanto  al  valore  terapeutico  della  operazione,  Trousseau  e C.  Lasègue  non 
la  considerano  che  come  un  mezzo  di  allontanare  soltanto  un  sintomo  grave, 
e non  6 indicata  se  non  in  quei  casi  nei  quali  l’abbondanza  della  raccolta  di- 
venga una  minaccia  per  la  vita  (I). 

Il  G novembre  18S5  Aran  ha  letto  all’Accademia  di  medicina  una  osserva- 
zione di  puntura  del  pericardio  con  injezione  iodata  in  questo  sacco  (2).  Non 
ebbe  luogo  veruno  accidente  in  conseguenza  della  injezione,  che  fu  fatta  per 

(1)  Vedi  Archive*  ginérales  de  midecine,  novembre  1P54. 

(2)  lìulletin  de  l'Académie  de  midecine,  t.  XXI,  p.  142. 
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due  volte;  imperocché, dopo  la  prima,  il  liquido  si  riprodusse.  Il  primo  liquido 
injettato  era  composto  come  segue:  acqua  e tintura  d’iodio,  50  grammi  di 
ognuna;  ioduro  di  potassio,  i grammo.  La  seconda  iniezione  conteneva  : acqua 
e tintura  d’ iodio,  di  ognuna  50  grammi  ; ioduro  di  potassio,  4 grammi. 


CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  VITALI  DEL  TORACE. 

Le  lesioni  vitali  del  torace  sono  pressoché  tutte  sotto  il  dominio  medico.  Sap- 
piamo Itene  quanto  vasto  sia  il  campo  che  tengono  nella  patologia  interna  le 
llemmasie  pettorali.  Io  non  debbo  quivi  esporre  che  alcuni  dati  sugli  ascessi  di 
questa  regione,  ed  ancora  dovrò  limitarmi  a quelli  che  nascono  od  arrivano 
nelle  pareli  toraciche  e nel  mediastino  anteriore.  Infatti  queste  raccolte  pos- 
sono nell’una  circostanza  e nell’altra  esigere  delle  operazioni,  il  successo  delle 
quali  spesso  dipende  dalla  prontezza  con  cui  ci  decidiamo  a praticarle:  bisogna 
adunque  che  il  giovine  chirurgo  sia  istruito  su  questa  parte  della  patologia 
del  petto. 


Aiccssl  del  torace. 

Gli  ascessi  in  questione  sono  extra  od  intra-toracici,  ed  esistono  nelle  pareti 
del  petto  o nell’interno  di  questa  stessa  cavità. 

§ l.°  — Ascessi  extra  toracici. 

Il  pus  che  si  accumula  nelle  pareli  del  petto  proviene  da  un  punto  più  o 
meno  lontano,  oppure  si  forma  in  queste  stesse  pareti.  Il  pus  che  da  altre  parti 
giunge  nelle  pareli  toraciche  proviene  dall’interno  del  petto  stesso  o dall’  ad- 
dome, o invece  ha  per  punto  di  partenza  il  cavo  dell’ascella  od  una  parte  del 
collo,  ordinariamente  uno  dei  lati  di  quesl’ultima  regione.  Tra  gli  ascessi  che 
si  sviluppano  nello  spessore  delle  pareti  pettorali  hannovene  alcuni  i quali  suc- 
cedono a contusioni,  a ferite  non  penetranti,  a eresipele,  a carie  o a necrosi 
delle  coste,  dello  sterno  o della  colonna  vertebrale;  ve  ne  sono  altri  poi  ai  quali 
non  si  può  attribuire  veruna  causa  esterna,  veruna  alterazione  primitiva  delle 
ossa,  e che  vengono  considerati  in  allora  come  ascessi  critici  o scrofolosi. 

Ecco  il  corso  e gli  esiti  degli  ascessi  extra-toracici.  Se  il  focolajo  si  forma 
primitivamente  nello  strato  sottocutaneo,  il  pus  tende  naturalmente  a portarsi 
all’esterno,  e l'ascesso  presenta  i caratteri  degli  ascessi  delle  altre  regioni;  ma 
se  il  pus  si  accumula  sotto  uno  dei  larghi  muscoli  del  torace,  sia  che  provenga 
dall’ascella  o dal  collo  oppure  sia  stato  formalo  nelle  pareti  stesse  del  petto, 
va  ad  invadere  le  lamine  cellulari  che  uniscono  questi  muscoli,  operando  degli 
estesi  distacchi,  e giunge  fin  sulla  faccia  esterna  delle  coste  e dei  muscoli  in- 
tercostali. Checché  se  ne  dica,  col  suo  prolungato  contatto  questo  umore  può 
irritare,  infiammare  il  periostio  delle  coste,  i muscoli  intercostali,  e giungere 
sino  alla  faccia  esterna  della  pleura,  sola  barriera  che  in  allora  gli  impedisca 
di  penetrare  allatto- nel  torace.  Questi  ascessi  profondi  estendenlisi  sino  alla 
faccia  esterna  della  pleura  sono  poco  frequenti  e non  si  osservano  se  non  quando 
il  periostio  della  costa  o l'osso  stesso  è stalo  il  punto  di  partenza  dell’ infiam- 
mazione suppurativa.  Per  lo  più,  quando  si  dice  che  v’é  ascesso  freddo,  avvi 
alterazione  dell’osso,  e di  là  proviene  la  suppurazione.  Egli  é in  allora  princi- 
palmente che  si  deve  temere  di  vedere  il  pus  portarsi  verso  la  cavità  pettorale,  ' 
poiché  questo  pus  é fin  da  principio  a contatto  con  la  pleura.  Per  buona  sorte. 
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('infiammazione  elio  si  sviluppa  in  allora  dà  della  consistenza  ed  inspessisce  la 
lamina  cellulosa  che  raddoppia  l’esterna  superficie  della  pleura:  questa  sierosa 
si  trova  adunque  proietta  da  uno  strato  pseudo-membranoso  contro  il  pus.  il 
cui  corso  è limitato  in  questo  senso:  ond’è  che  raramente  si  vedono  gli  ascessi 
delle  pareti  toraciche,  anco  i più  profondi,  penetrare  nel  sacco  delle  pleure,  ed 
è più  frequente  il  vedere  delie  raccolte  pleuritiche  aprirsi  all'esterno.  Gli  ascessi 
delle  pareli  pettorali  che  succedono  ad  una  perforazione  della  pleura  si  osser- 
vano in  due  diverse  circostanze:  l.°  avvi  una  raccolta  purulenta  o siero  puru- 
lenta nella  cavità  della  membrana,  e la  lamina  parietale  venendo  ad  ulcerarsi, 
ne  avviene  che  una  parti;  del  liquido  passi  attraverso  dell'apertura  nello  spes- 
sore delle  parli  molli  per  dar  luogo  ad  un  ascesso  esterno  che  comunica  con 
lo  stravaso  pleurale:  egli  è questo  un  modo  di  terminazione  spontanea  delle 
raccolte  pleuritiche:  2.°  altre  volte,  ed  in  circostanze  più  rare,  non  vi  sono 
liquidi  versali  nella  pleura,  ed  il  punto  ili  partenza  dell’ascesso  parietale  è in 
una  malattia  del  polmone.  Questa  seconda  terminazióne  è stala  per  [dù  volte 
veduta  nei  tisici  giunti  ad  un  periodo  avanzalo  della  malattia.  Il  pus  di  una 
caverna  polmonare  ha  ulcerate  le  due  lamine  della  pleura  che  si  trovano 
unite  ed  aderenti  nel  punto  corrispondente  alla  caverna: ond’è  che  il  liquido, 
non  potendo  versarsi  nella  cavità  della  membrana  sierosa,  si  [torta  al  difuori. 

• Questi  ascessi  toracici  offrono  un  carattere  affatto  particolare;  imperocché,  sic- 
come comunicano  col  tessuto  polmonare,  e l’aria  può  giungere  sino  nel  loro 
interno,  se  si  pratichi  l’ascoltazione,  ci  permetteranno  di  percepire  della  cre- 
pitazione o del  gorgoglio  (1). 

| 2.°  — Ascessi  intra-toracici. 

Qui  io  non  debbo  studiare  che  gli  ascessi  del  mediastino  anteriore , poiché 
le  vomiche  e gli  altri  ascessi  intra-toracici  sono  del  dominio  della  patologia 
medica.  Come  gli  ascessi  extra-toracici,  le  raccolte  che  si  formano  al  di  dietro 
dello  sterno  aver  possono  la  loro  sorgente  nel  collo  o nell’addome,  c sono  in 
allora  delle  specie  ili  ascessi  per  congestione,  o invece  dipendono  da  le- 
sioni tisiche  o vitali  dello  sterno.  Le  contusioni  con  ferita  o senza,  le  fratture 
•dello  sterno  per  causa  diretta,  sono  .le  lesioni  più  ili  frequente  susseguite  da 
ascesso  del  mediastino.  Le  carie,  le  necrosi,  veneree  o no,  di  questo  stesso  osso 
vengono  in  seguito:  finalmente,  per  eccezione,  l’ infiammazione  può  nascere 
nel  mediastino  senza  che  la  causa,  fisica  o no,  abbia  agito  primitivamente  sullo 
sterno. 

(ìli  efTelti  o,  per  dir  meglio,  gli  accidenti  delle  lesioni  fisiche  dello  sterno, 
possono  non  manifestarsi  che  ad  un'epoca  più  o meno  lontana  da  quella  incili 
la  causa  vulnerante  ha  spiegata  la  sua  azione.  Questa  circostanza  stabilisce 
un'analogia  tra  le  lesioni  di  questa  parte  del  torace  e quelle  del  cranio.  Se  si 
rilegga  la  storia  che  Ito  tracciato  di  queste  ultime  lesioni,  vedremo  che  un 
fatto  rimarcabile  è quello  del  tempo  che  corre  qualche  volta  tra  il  momento 
in  cui  la  ferita  della  testa  è stata  prodotta,  c quello  in  cui  l’accidente  princi- 
pale. cioè  a «lire  lo  stravaso  nel  cranio,  ha  avuto  luogo.  Quivi,  come  nel  cranio, 
■n  osso  è stato  attaccato,  c la  di  lui  infiammazione  non  si  manifesta  che  più 
o men  lardi  dopo  la  violenza  che  su  di  esso  è stata  esercitala;  le  parli  che 
protegge,  ricevendo  da  lui  l'infiammazione,  non  sono  spesso*  attaccate  che  più  o 
meno  tardivamente.  Cosi  gli  esempi  che  hanno  analogia  col  seguente,  osservato  da 
G.  L.  Petit,  non  sono  estremamente  rari,  l’n  cavaliere  fu  colpito  sullo  sterno  da 
una  palla,  che  denudò  soltanto  l’osso:  dopo  ricevuta  una  tale  ferita,  questo 
soldato  tornò  sul  campo  di  battaglia.  Ma.  al  quinto  giorno,  sul  punto  contuso 

(1)  Marjohn,  Dictionnuire  de  médecine  in  30  volumi. 
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si  dichiarò  un  rossore,  della  tumefazione  ed  un  dolore  che  divenne  profondo: 
funi  inoltre  difficoltà  di  respiro.  Per  salvare  questo  infermo,  lì.  L.  Petit  fu 
costretto  ad  impiegare  i mezzi  più  energici.  (ìuépratte  ha  benissimo  esposti  (!) 
gli  elTetti  tardivi  della  osteite.  Ma  il  corso  delle  lesioni  tisiche  dello  sterno  non 
oltre  costantemente  questo  tempo  di  arresto.  Si  vede,  al  contrario,  nel  maggior 
numero  dei  casi  la  infiammazione  procedere  dall’esterno  all’interno  senza  so- 
spendere il  suo  corso,  allorquando  specialmente  essa  deve  finire  con  un  ascesso 
del  mediastino.  Il  malato  si  lagna  sulle  prime  di  un  dolore  più  o men  vivo 
sul  luogo  della  ferita:  questo  dolore  diviene  sempre  più  profondo  e sembra 
finalmente  fissarsi  al  di  dietro  dello  sterno,  ed  allora  con  la  reazione  di  una 
tlemmasia  acuta  si  osservano  delle  diflicoltà  di  respiro,  dei  brividi  irregolari. 
Avvi  tumefazione,  rigonfiamento  delle  parli  molli  che  ricuoprono  lo  sterno,  as- 
solutamente come  si  osserva  alla  cute  capillata  quando,  dopo  di  una  ferita  di 
testa,  si  viene  a formare  uno  stravaso  nel  cranio. 

Quando  l’ascesso  si  apre  tra  le  cartilagini  in  gran  vicinanza  dello  sterno,  si 
vede  apparire  un  tumore  qualche  volta  molto  circoscritto,  che  si  rompe  e dà 
esito  ad  una  straordinaria  quantità  di  marcia,  quantità  che  non  è per  nulla  in 
rapporto  col  volume  del  tumore.  Cosi  nella  mia  osservazione  di  debite  con 
ascesso  metastatico  nel  mediastino  anteriore,  si  può  leggere  (2)  che  il  pus  si 
fece  strada  attraverso  ad  un  piccolissimo  tumore,  e che  uno  specillo  introdotto 
per  l’apertura  spontaneamente  avvenuta  penetrò  molto  profondamente,  e questa 
apertura  emise  dell’  umore  per  un  tempo  considerabile. 

Se  l’ascesso  del  mediastino  è il  prodotto  di  una  carie  dello  sterno,  questo 
ascesso  profondo  ò ordinariamente  consecutivo  ad  una  raccolta  marciosa  sotto- 
cutanea lentissima  a formarsi  e più  lenta  ancora  ad  aprirsi. 

Qualunque  siasi  la  sorgente  del  pus,  questo  fluido  può  aprirsi  una  strada 
direttamente  da  un  punto  diviso  dello  sterno,  o al  disopra  di  quest’osso,  sulla 
cosi  detta  fontanella  del  collo,  oppure  al  disotto  su  di  uno  dei  lati  dell’appen- 
dice mucronata,  come  ho  già  detto,  tra  due  delle  cartilagini  che  s’inseriscono 
sui  lati  dello  sterno  stesso.  Egli  ò raro  che  il  pus  si  raccolga  in  uno  dei  sac- 
chi  pleurali:  purnullameno  La  Martinière  ha  dimostrato  con  la  nona  osserva- 
zione della  sua  memoria,  che  questa  maniera  di  esito  è possibile  e che  per  di 
più  è stata  anco  mortale. 

Qualunque  siasi  il  punto  del  petto  che  subisce  la  perforazione,  il  pus  dell’a- 
scesso del  mediastino  si  evacuerà  difficilmente.  Egli  è però  evidente  che  l’a- 
pertura superiore  sarà  meno  favorevole  alla  evacuazione  dell’ umore  morboso. 
Ma  siccome  le  pareti  dell’ ascesso  ritornano  difficilmente  su  sé  stesse,  poiché 
in  parte  sono  costituite  da  ossa  ammalate,  sia  primitivamente  sia  consecuti- 
vamente, anco  con  una  apertura  su  di  un  punto  declive  si  può  vedere  la  sup- 
purazione prolungarsi  straordinariamente.  Col  suo  accumularsi  nel  mediastino, 
il  pus  può  agire  sul  cuore  o sui  polmoni,  sia  tìsicamente,  sia  patologicamente, 
dopo  ili  avere  in  allora  col  suo  contatto  infiammato  gli  Inviluppi  di  questi  or- 
gani. Ne  conseguono  in  tal  modo  delle  denudazioni  ossee,  delle  denudazioni  del- 
l’arteria mammaria  interna,  la  quale  può  essere  perforata  e dare  esito  a tanto 
sangue  da  costituire  una  emorragia  mortale. 

Sotto  il  punto  di  vista  della  diagnosi,  noi  divideremo  le  suppurazioni  indis- 
corso in  due  varietà.  !.°  Quella  che  comprende  il  maggior  nùmero  dei  casi 
é con  ascesso  esterno  su  di  uno  dei  punti  dello  sterno:  esso  si  apre  spontanea- 
mente. oppure  viene  aperto  dal  chirurgo  dopo  di  avervi  riscontrata  la  fluttua- 
zione. Dalla  quantità  del  pus  che  esce  via  ad  ogni  medicatura,  dal  grado  di 
alterazione  dello  sterno,  dalla  profondità  alla  quale  può  penetrare  uno  specillo 

(1)  Annate!  de  chirurgie  franfaise.  Parigi,  1845,'t.  XIII,  p.  335. 

(2)  Annata  de  la  chirurgie.  Parigi,  1845,  t.  XV,  p.  11. 
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introdotto  nell’apertura,  noi  potremo  sospettare  che  il  pus  proviene  dalle  parli 
situate  al  di  dietro  dell’osso;  e potremo  avere  la  certezza  di  un  tal  fatto  se  si 
tenga  conto  della  diflicollà  di  respiro  provata  a lungo  dal  malato,  del  dolore 
fisso  che  è esistito  al  didietro  dello  sterno,  e finalmente  dei  segni  generali  che 
annunziano  ordinariamente  la  formazione  di  un  ascesso.  Quivi  adunque  la  dia- 
gnosi non  è difficile  e si  può  stabilire  eziandio,  in  una  maniera  almeno  molto 
probabile,  anco  avanti  l’apertura  dell’ascesso  esterno,  se  si  sieno  con  diligenza 
notate  le  fasi  percorse  dalla  malattia.  2.°  Nell’  altra  varietà  l'ascesso  del  media- 
stino non  si  è peranco  manifestato  esternamente,  e se  ha  incominciato  a for- 
marsi nel  mediastino  stesso  sotto  l’ inlluenza  di  una  causa  interna , oppure 
è dovuto  ad  una  lesione  della  faccia  profonda  dell’  osso,  noi  saremo  ridotti  a 
delle  semplici  congetture  somministrateci  dai  segni  cosi  detti  razionali.  Ella 
è questa,  dice  Marjolin,  la  varietà  .degli  ascessi  in  discorso  che  più  impor- 
terebbe conoscere;  imperocché,  siccome  in  bili  casi  il  pus  non  ha  veruna  ten- 
denza ad  aprirsi  una  via  al  difuori,  diviene  più  urgente  ili  invocare  la  medicina 
operatoria  perchè  possa  aprire  a questo  fluido  una  strada  artificiale.  Per  buona 
sorte,  questa  varietà  di  ascesso  6 rara,  e vi  è quasi  sempre  la  circostanza  di 
un  colpo,  di  una  contusione,  di  una  ferita,  di  una  frattura,  oppure  la  esistenza 
di  una  profonda  alterazione  dello  sterno,  clic  servono  ad  illuminare  la  diagnosi. 

Ecco  la  condotta  che  il  chirurgo  deve  tenere  se  un  tumore  fa  prominenza 
all’esterno:  devesi  prima  di  tutto  aprire  questo  tumore  per  dare  esito  alla  marcia 
che  contiene;  esaminerassi  in  seguito  se  questa  apertura  è sufficiente  per  vuo- 
tare tutto  l’ascesso.  Se  la  marcia  esce  via  con  facilità,  il  cavo  purulento  si  vuota 
per  intiero,  e per  mezzo  di  alcune  iniezioni  detersive  si  potrà  ottenere  una 
cura  radicale.  Ma  io  ho  già  avvertilo  che  la  completa  evacuazione  di  questi 
ascessi  è difficilissima;  poiché  o l’apertura  è troppo  ristretta,  o il  focolaio  non 
vi  corrisponde.  L’infermo,  sollevato  momentaneamente,  non  tarda  a provare  dei 
sintomi  tanto  gravi  quanto  lo  erano  quelli  che  lo  cruciavano  prima  della  in- 
cisione del  tumore,  perchè  il  pus  non  è intieramente  evacuato  e perchè  troppo 
spesso  questo  fluido  si  riproduce.  Bisogna  adunque  o ingrandire  la  perforazione 
dcll’o.sso  con  un  coltello  lenticolare  o con  un  resistente  scalpello,  oppure  bisogna 
procedere  alla  trapanazione  dello  sterno. 

Galeno  osò  di  asportare  una  porzione  di  quest’osso  che  era  cariala:  purnul- 
lameno,  malgrado  il  consiglio  che  ne  aveva  dato  il  Colombo  e malgrado  la 
opinione  di  Freind,  ad  onta  pure  delle  due  operazioni  eseguite  da  Purmann, 
non  vi  era  ntdla  di  bene  stabilito  su  questo  punto  di  medicina  operatoria.  Bi- 
sognava prima  di  tutto  rispondere  alla  questione  di  diagnosi  messa  in  campo 
da  Pareo,  il  quale  con  ragione  domanda  a sè  stesso  come  si  possa  giungere  a 
conoscere  se  l’umore  raccolto  è contenuto  tra  le  due  lamine  del  mediastino. 
G.  L.  Petit  e specialmente  La  Marlinière  avendo  tracciato  il  corso  ed  i feno- 
meni di  questa  varietà  di  ascesso,  la  medicina  operatoria  ne  divenne  più  sicura; 
e dopo  i loro  livori,  specialmente  quelli  di  quest’ultimo,  la  trapanazione  dello 
sterno  è divenuta  per  cosi  dire  classica  ed  è stala  praticata  con  successo,  sia 
nei  casi  in  cui  la  perforazione  spontanea  dell’osso  non  era  sufficiente  a dare 
esito  al  pus  raccolto,  sia  in  quelli  nei  quali  l’osso  era  rimasto  quasi  intatto  al 
davanti  dell’ascesso.  Il  processo  è eguale  a quello  che  ho  descritto  parlando  della 
trapanazione  del  cranio  (vedi  t.  II,  p.  499). 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DEL  TORACE. 

Quello  che  io  doveva  dire  sulle  lesioni  organiche  del  torace  non  poteva  ri- 
ferirsi che  a quella  categoria  di  lesioni  che  nascono  all’intorno  del  torace  stesso. 
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c non  già  dentro  questa  cavità;  ora  io  ho  a lungo  parlato  di  cosifattc  lesioni 
nel  trattare  delle  malattie  delle  mammelle.  Avvi  purtuttavia  un  fatto  importante 
sotto  il  punto  di  vista  della  medicina  operatoria,  che  debbo  qui  registrare  nel 
modo  preciso  che  è stato  riportato  da  un  contemporaneo  degno  in  tutto  e per 
tutto  di  esporlo  e di  giudicarne.  Ecco  adunque  l’esatto  ragguaglio  che  ne  ha 
dato  Marjolin. 

Un  ufficiale  di  sanità  di  Nemours,  ilsig.  Michelleau,  portava  da  tre  anni  sulla 
regione  del  cuore  un  tumore  canceroso  che  era  stato  attaccato  per  l>en  due 
volle  c sempre  inutilmente  con  la  estirpazione  e con  la  cauterizzazione.  Quando 
l’infermo  venne  a Parigi  per  affidarsi  alle  cure  di  Richcrand,  un  enorme  fungo 
si  elevava  dal  fondo  della  ferita;  onde  fu  deciso  di  procedere  alla  resezione 
delle  coste,  poiché  si  credette  che  il  cancro  avesse  preso  originariamente  nascila 
da  uno  di  questi  ossi.  Hicherand,  assistito  da  Dupuytren,  incominciò  l’operazione 
con  ingrandire  la  ferita  mediante  una  incisione  cruciale.  Fu  messa  allo  scoperto 
la  sesta  costa,  che  parve  rigonfiata  e rugosa  in  una  estensione  di  quattro  pol- 
lici. Furono  tagliati  i muscoli  intercostali  su  ciascuno  dei  bordi  di  questa  costa, 
e con  una  piccola  sega  fu  reciso  quest’osso  alle  due  estremità  della  porzione 
malata.  In  seguito  questo  frammento  di  costa  fu  con  assai  facilità  separato  dalla 
pleura,  perchè  la  sottostante  sierosa  era  divenuta  molto  grossa.  Fu  tolta  nello 
stesso  modo  una  porzione  della  settima  costa;  ed  allora,  trovando  che  la  pleura 
era  malata  e cancerosa  in  una  grande  estensione,  Richerand  asportò  tutta  la 
porzione  di  questa  membrana  clic  era  degenerata.  Non  vi  fu  emorragia  e nep- 
pure effusione  alquanto  calcolabile  di  sangue,  ma  un’altra  circostanza  presen- 
lossi  all’occhio  degli  osservatori.  L’aria  esterna  si  precipitò  nel  lato  sinistro  del 
torace,  respingendo  il  polmone  di  questo  lato,  menlrechè  il  cuore,  ricoperto 
soltanto  dai  pericardio,  veniva  a battere  contro  l’apertura  praticata  nel  petto. 
Si  potè  giungere  a far  cessare  l’ansietà  e l’oppressione  che  furono  la  conse- 
guenza di  un  cosiffatto  accidente,  ricuoprendo  la  ferita  con  una  larga  compressa 
spalmata  di  unguento  e sostenendo  questa  compressa  con  altre  e con  una  fa- 
sciatura mediocremente  stretta. 

Le  conseguenze  di  questa  operazione  furono  tanto  felici  quanto  si  avrebbe 
potuto  desiderare.  Dopo  dodici  ore  di  una  estrema  difficoltà  di  respiro,  e dopo 
una  notte  che  il  coraggioso  malato  fu  costretto  a passare  intiera  assiso  sul  letto, 
gli  accidenti  andarono  gradatamente  a dissiparsi.  Fu  tolto  il  primo  apparecchio 
dopo  quattro  giorni;  epoca  nella  quale  il  pericardio  ed  il  polmone  avevano  in- 
cominciato a contrarre  delle  aderenze  col  contorno  dell’apertura  delle  pareti 
toraciche  praticata  ai  davanti  del  cuore.  Dal  sosto  al  decimo  giorno  esci  dalla 
ferita  una  quantità  assai  abbondante  di  sierosità;  e verso  il  diciottesimo  giorno 
le  aderenze  profonde  erano  assai  bene  stabilite  per  impedire  ogni  entrata  di 
aria  nella  cavità  del  petto.  La  cicatrizzazione  continuò  a farsi  regolarmente,  ed 
il  malato  lasciò  Parigi  prima  che  la  ferita  fosse  completamente  rimarginata. 

Questa  osservazione  fece  una  grande  sensazione  nell’epoca  in  cui  fu  pubbli- 
cata. L’Accademia  delle  scienze,  raccolse  con  grandi  encomj,  e Perry,  relatore 
di  questa  Società  sul  lavoro  di  Richerand,  considerò  l’operazione  fatta  da  questo 
chirurgo  come  una  brillante  conquista  della  quale  la  chirurgia  francese  doveva 
inorgoglirsi.  Purnullameno,  da  allora  in  poi,  niuno  si  è sentito  il  coraggio  dì 
imitare  la  condotta  del  Richerand,  e noi  crediamo  per  parte  nostra  clic  vi  sia 
temerità  nell’andare  a cercare  un  cancro  nascosto  al  di  dietro  della  parete  pet- 
torale. Oltre  al  pericolo  immediato  che  fa  correre  all’infermo  una  tanto  spaven- 
tevole operazione,  non  dimentichiamo  che  l’incertezza  in  cui  sempre  noi  siamo 
sul  limite  profondo  della  degenerazione  in  casi  siffatti,  può  esporre  il  chirurgo 
a lasciare  non  compiuta  la  operazione,  oppure  il  malato  sarà  esposto  ad  una 
recidiva  quasi  sicura  (1). 

(1)  Dictionnaire  de  médecine , io  30  voi,  nuova  ediz.,  art.  Poitrine. 
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SEZIONE  VIGESIMASETTIMA. 

MALATTIE  DELL’ADDOME. 

Le  malattie  dell’ addome  sono  molto  varie  c frequenti:  e se  io  dovessi  pas- 
sarle tutte  in  rivista,  questa  sezione  sarebbe  forse  la  più  estesa  di  quante  sa;  ne 
trovano  nel  mio  libro.  Ma  io  non  debbo  specialmente  trattare  qui  che  delle 
lesioni  tìsiche  di  questa  regione:  ed  anco  non  {tarlerò  che  delle  lesioni  dell'ap- 
parecchio digestivo  e dei  suoi  annessi,  imperocché  le  lesioni  chirurgiche  degli 
organi  della  riproduzione  e della  secrezione  orinaria  aver  debbono  altrettante 
sezioni  a parte.  Le  malattie  dell’addome,  e specialmente  le  lesioni  tisiche,  es- 
sendo state  singolarmente  rischiarate  dall’anatomia, darò  principio  a questa  se- 
zione con  una  esposizione  anatomica  dell’addome  considerato  in  generale.  Quindi, 
allorché  sarò  giunto  a trattare  dell’ernie  in  particolare,  studieremo  con  diligenza 
i principali  condotti  da  dove  gli  organi  addominali  escono  al  difuori. 


Analoniln. 

Studierò  in  primo  luogo  le  pareti  dell'addome,  quindi  mi  farò  a parlare  della 
cavità  e degli  organi  in  rasa  contenuti. 

l.“  Pareti  addominali.  — Esse  presentano  delle  disposizioni  differenti  a seconda 
del  senso  nel  quale  vengono  considerate.  La  parete  posteriore  offre  una  maggior 
solidità  ed  è formata:  sulla  linea  mediana  dal  corpo  delle  vertebre  dorsali  iuferiori. 
da  tutte  le  lombari  e dal  sacro;  sui  lati,  dalle  false  coste,  dalie  apofisi  trasverse 
delle  vertebre  lombari,  dai  muscoli  quadrato  dei  lombi  e psoas,  dalla  massa  carnosa 
ed  aponeurotica  comune  ai  muscoli  sacro-lombari,  lungo  dorsale  e trasversale  spi- 
noso. La  parete  posteriore  ò in  rapporto  in  una  gran  parte  della  sua  estensione 
con  dei  visceri  a situazione  fissa,  e dà  inserzione  alle  ripiegature  del  peritoneo 
che  sostengono  i visceri  ondeggianti.  La  parete  superiore  è costituita  dal  diaframma, 
ed  è questo  il  plinto  piò  sottile  del  recinto;  quivi  la  parete  addominale  sarebbe 
poco  resistente  se  non  fosse  sostenuta  dal  cuore  e dalla  base  dei  polmoni.  A destra, 
questa  parete  è in  rapporto  immediato  col  fegato.  La  parete  inferiore  è formata 
dal  piano  inferiore  del  bacino;  essa  ha  poca  larghezza,  ma  è di  un  spessore  con- 
siderabile, essendo  costituita  da  tutti  i tessuti  compresi  tra  i cul-di-sacco  pelvici 
del  peritoneo  e la  superficie  cutanea  del  perineo  e della  regione  anale.  Questa  parete 
é molto  in  addietro  dell"  asse  della  cavità  addominale.  La  parete  antero-laterale  è 
formata  dai  muscoli  larghi  dell'addome,  le  cui  porzioni  carnose  ed  aponeurotiche 
sono  incrocicchiate  e distribuite  in  modo  da  dare  a questa  porzione  del  recinto 
addominale  la  solidità  e mobilità  necessarie  alle  funzioni  di  questa  regioue,  senza 
che  vi  sia  una  gran  massa  di  tessuti,  un  graude  spessore;  lo  che  sarebbe  di  no- 
cumento a queste  funzioni  medesime. 

L'addome  contiene  e protegge  degli  organi, alcuni  dei  quali  inviano  dei  prolun- 
gamenti al  difuori:  tali  sono  l'esofago,  il  retto  e la  vagina.  Dei  vasi  penetrano 
neU'addotue.  altri  ne  escono;  i nervi  delle  estremità  inferiori,  costituiti  in  un 
plesso  entro  l'addome,  escono  da  questa  cavità  sotto  forma  di  cordoni  e si  dirigono 
verso  le  parti  per  le  quali  sono  destinati.  1 vasi  che  fauno  comunicare  la  ma- 
dre col  feto  passano  dalla  parte  media  della  parete  anteriore  dell'addome.  Tanto 
grandi  e tanto  numerosi  mezzi  di  comunicazione  rendono  necessarie  delle  grandi 
e molteplici  aperture,  che  si  osservano  sui  diversi  punti  delie  pareti  addominali. 
La  parete  superiore  (diaframmatica)  offre  le  aperture  che  danno  passaggio  all’aorta, 
alla  vena  cava  inferiore  ed  all'esofago;  la  parete  posteriore  non  presenta  alcuna 
apertura;  la  inferiore,  o pelvea,  lascia  passare  alla  sua  parte  posteriore  l'iutestino 
retto  e al  davanti  di  questo  la  vagina  nella  donna  e l'uretra  in  ambi  i sessi;  dalle 
di  lei  parti  posteriori  e laterali  escono  i grandi  nervi  ischiatici;  dalle  di  lei  parti 
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anteriori  e laterali  paesano  i vasi  ed  i nervi  sotto-pubei;  finalmente,  la  par*  te  an- 
teriore presenta  inferiormente  l.°  i due  canali  inguinali,  che  trasmettono  al  infuori 
nell'uomo  i cordoni  spermatici,  nella  donna  i linimenti  rotondi  della  matrice:  2.°  i 
due  canali  crurali  pei  quali  escono  i grandi  vasi  destinati  alle  membra  pelvee;  3."  alla 
parte  media  di  questa  parete  1*  ombelico,  il  quale  è nel  feto  un  anello  libero  che 
trasmette  dalla  placenta  al  feto  stesso,  e da  lui  alla  placenta,  i vasi  ombelicali. 
Nell'adulto  poi  questo  anello  si  è richiuso  sulla  estremità  di  questi  vasi  obliterati, 
coi  quali  si  confonde  in  una  cicatrice  solida  si,  ma  che  purtuttavia  può  dilatarsi 
per  l'eccessiva  distensione  della  parete  addominale.  Tutte  queste  aperture,  tutti 
questi  condotti  i quali,  quando  non  hanno  che  i loro  diametri  naturali,  nou  lasciano 
passare  che  i vasi  e i nervi  necHssarj  al  mantenimento  della  vita  negli  arti  infe- 
riori od  al  compimento  di  importanti  funzioni,  questi  condotti,  io  diceva,  possono 
essere  in  normalmente  dilatati  e lasciar  passare  al  difuori  degli  organi  che  dovreb- 
bero rimanere  entro  la  cavità  addominale;  d'onde  nascono  le  ernie.  Ritornerò  su 
di  altre  disposizioni  che  favoriscono  questi  spostamenti,  dopo  che  avrò  detto  alcune 
cose  su  due  arterie  che  si  spandono  più  particolarmente  nelle  pareti  addominali. 

Queste  pareti  sono  percorse  da  uu  gran  numero  di  vasi,  tra  i quali  meritano 
particolare  attenzione  le  arterie  mammaria  interna  ed  epigastrica.  Per  quello  che 
si  spetta  alla  mammaria  interna,  io  non  debbo  qui  studiare  che  la  di  lei  termina- 
zione, per  la  ragione  che  ho  descritto  la  più  gran  parte  di  questo  vaso  facendo* 
l’anatomia  del  torace.  Dirò  dunque  che  la  mammaria  interna  si  termina  nella  pa- 
rete addominale  con  due  branche:  una  di  esse,  l'interna,  discende  al  di  dietro  del 
muscolo  retto  e si  auastomizza  cou  1*  epigastrica  nello  spessore  stesso  di  questo 
muscolo;  l'altra  branca  perviene  molto  più  all' infuori  nella  parete  addominale  e 
s'insinua  tra  i muscoli  trasverso  e piccolo  obliquo,  nei  quali  si  perde.  La  epigastrica 
emana  dall’iliaca  esterna  e contrae  dei  rapporti  con  gli  anelli  inguinale  e crurale, 
che  io  farò  conoscere  p&rlaudo  dell'anatomia  delle  ernie  corrispondenti;  si  eleva 
quindi  verso  l'ombelico  rasentando  il  bordo  esterno  del  muscolo  retto,  intercettando 
insieme  con  questo  muscolo  e col  pub$  uno  spazio  triangolare  il  cui  piccolo  lato 
corrisponde  al  pube.  La  epigastrica  si  trova  talvolta  tra  il  fascia  tvansversalii  ed 
il  peritoneo,  tale  altra  volta  tra  due  lamine  del  fascia  sopradetto.  Ad  una  distanza 
di  circa  8 centimetri  dal  pube,  l'epigastrica  si  trova  al  di  dietro  del  muscolo  retto, 
che  è da  lei  percorso  siuo  all'ombelico.  Essa  getta  delle  branche  all' infuori  dai 
fori  che  presenta  questo  muscolo  : questa  arteria  si  anastomizza  con  la  mammaria 
interna  e con  tutte  le  arterie  delle  pareti  addominali. 

2.°  Cavità  addominale. — Il  peritoneo  tappezza  tutta  quanta  la  cavità  del  basso 
ventre,  alle  pareti  della  quale  è unito  per  mezzo  di  un  tessuto  cellulare  denso  e 
compatto  iu  certi  punti,  lasso  ed  abbondante  in  certi  altri,  e particolarmente  nelle 
vicinanze  delle  aperture  e condotti  che  io  ho  accennato  parlatolo  delle  pareti , e 
che  lasciano  escile  dei  vasi,  dei  nervi  e delle  porzioni  di  visceri.  In  questi  punti, 
il  tessuto  cellulare  iu  questione  si  continua  con  quello  che  circonda  gli  organi 
che  escono  da  queste  aperture. 

L'asse  della  cavità  addominale  segue  lina  gran  curva  a convessità  anteriore.  Ma. 
facendo  astrazione  dal  piccolo  bacino,  ella  è questa  uua  vasta  cavità  contenente 
quasi  tutti  i visceri  addominali,  cavità  uella  quale  il  punto  più  declive  si  trova  in 
basso  e in  avanti.  Qui  i visceri  ondeggianti  sono  trascinati  dal  loro  peso:  egli 
è in  questo  punto  che  sono  spinti  dalle  contrazioni  del  diaframma;  qui  sono 
diretti  dai  piani  inclinati  che  olirono  loro  le  fosse  iliache.  SI  noti  che  le  parti  in- 
feriori e laterali  della  parete  anteriore  non  contengono  che  pochissimi  fascetti  car- 
nosi e sono  principalmente  apqpeurotiche:  iu  certi  soggetti  le  loro  fibre  sono  la  ss-, 
e durante  le  contrazioni  delle  pareti  addominali  si  vedono  formare  da  ciascun  lato 
una  prominenza  ovale,  obliqua,  dalla  spina  iliaca  anteriore  e superiore  fiu  verso  il 
pube;  prominenze  che  certi  giovani  soldati  cercano  di  far  passare  per  ernie  onde 
essere  esclusi  dal  servizio  militare. 

L'  addome  coutiene  dei  numerosi  organi  la  cui  situazione  ed  il  modo  di  unione 
cou  le  pareti  di  questa  cavità  hanno  uua  grande  influenza  sulla  produzione  delle 
ernie.  Tra  questi  organi  ve  ue  sono  degli  ondeggianti  e mobilissimi,  e sono  questi 
l'epiploon  gastro-colico  o grande  epiploon,  l' intestino  tenue,  l’arco  del  colon  ed 
il  colon  iliaco.  Altri  di  questi  organi  poi,  per  quanto  abbiano  una  molto  men  grande 
mobilità,  sono  ciomillameno  essi  pure  più  o meno  soggetti  a spostarsi:  tali  sono 
il  cieco,  lo  stomaco,  la  vescica,  le  ovaje,  l'utero  e le  sue  trombe,  il  fegato  e la 
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milza.  Ve  ne  sono  finalmente  alcuni  altri  che  hanno  una  posizione  fìssa  ed  inva- 
riabile:  tali  sono  per  la  maggior  parte  della  sua  estensione  il  duodeno,  il  pancreas, 
i reni  e le  capsule  sopra-renali. 

Questi  semplici  dati  anatomici  indicano  i punti  dell*  addome  ove  si  troveranno 
più  frequentemente  delle  ernie  e gli  organi  che  più  spesso  si  spostano.  Chi  non 
prevede  che  la  situazione  dei  canali  inguinali  e crurali  li  espone  ad  essere  forzati 
dai  visceri  molto  più  spesso  delle  altre  aperture  dell'addome?  L'epiploon  gastro- 
colico,  l’intestino  tenue,  l'arco  del  colon  ed  il  colon  iliaco,  per  cagione  della  mo- 
bilità loro,  debbono  di  tutta  necessità  spostarsi  più  spesso  del  cieco,  della  vescica, 
dell'utero,  delle  di  lui  trombe  e delle  ovaje.  Questi  ultimi  organi  fanno  ernia  meno 
raramente  di  una  porzione  di  stomaco,  meu  di  rado  ancora  della  milza  o di  una 
porzione  del  fegato  mentre  il  pancreas  ed  i reni  non  faranuo  assolutamente  mai 
ernia.  Questi  dati  anatomici  sono  stati  necessariamente  da  noi  messi  a profitto 
nell'articolo  consacrato  agli  spostamenti  degli  organi  addominali.  Io  debbo  adesso 
esaminare  la  cavità  addominale  sotto  di  un  altro  punto  di  vista. 

Per  dare  una  maggior  precisione  alla  diagnosi  delle  malattie  dell*  addome  e per 
precisarne  il  prognostico,  dividerò,  come  fanno  i classici,  questa  cavità  in  tre  prin- 
cipali regioni  e.  studiandole  mano  a mano,  indicherò  gli  organi  che  loro  corrispondono. 

La  regione  epigastrica  si  estende  dalla  parete  superiore  dell'addome  sino  ad  un 
piano  orizzontale  che  passa  al  disotto  delle  ultime  coste.  La  regione  ipogastrica 
ai  estende  dalla  parete  inferiore  sino  ad  un  altro  piano  supposto  che  passa  al  disopra 
delle  anche.  La  regione  mesorgastrica  o ombelicale  è compresa  tra  i due  piani 
orizzontali  da  me  accennati.  K stata  pure  chiamata  escavasione  pelrea  quella  parte 
dell*  ipogastro  che  si  trova  al  disotto  dello  stretto  superiore  del  bacino.  La  regione 
epigastrica  ha  la  parete  superiore  formata  dal  diaframma,  il  quale  ne  forma  eziandio 
la  parete  posteriore,  laddove  esso  si  trova  applicato  contro  le  ultime  vertebre  dorsali 
e le  prime  lombari;  la  parete  anteriore  è costituita  dalla  parete  anteriore  dell'ad- 
dome, e le  pareti  laterali  dal  diaframma  applicato  all* intorno  delle  ultime  coste 
e delle  loro  cartilagini.  La  regione  mesog&stcica  ha  le  pareti  anteriore  e laterali  for- 
mate dalla  parete  posteriore  costituita  dai  lombi.  La  regione  ipogastrica  ha  in  avanti 
le  pareti  addominali,  e sui  lati  e in  addietro  il  bacino.  Quanto  alla  escavazione 
pelvea,  essa  è limitata  all'  intorno  dalle  ossa  del  bacino,  ed  iu  basso  dal  perineo. 
Ciascuna  di  queste  tre  principali  regioni  dell'addome  ò suddivisa  in  una  parte  media 
e in  due  laterali.  Questa  divisione  viene  operata  mercé  due  altri  piani  verticali  che 
incontrano  i primi  ad  angolo  retto,  e che  in  avanti  corrispoudono  alla  parte  media 
del  contorno  cartilagineo  delle  coste  ed  alla  metà  della  piegatura  dell'inguine.  La 
parte  media  conserva  il  nome  della  regione,  e le  parti  laterali  si  chiamano  ipocondria 
nella  regione  epigastrica,  fianchi  nella  regione  mesogastrica,  e fosse  iliache  nella 
regione  ipogastrica. 

Studiamo  adesso  gli  organi  contenuti  in  queste  diverse  regioni. 

Per  quanto  spetta  alla  regione  epigastrica , indicherò  separatamente  quegli  or- 
gani che  sono  riparati  sotto  le  coste  e le  cartilàgini,  poi  quelli  che  sono  mediata- 
mente  accessibili  al  tatto  a livello  del  grande  incavo  che  e alla  base  del  petto.  A 
destra,  quasi  tutta  la  cavità  compresa  tra  la  volta  del  diaframma  ed  il  bordo  del 
petto  è occupata  dal  fegato;  il  rimanente  di  questo  spazio  è occupato,  in  avanti, 
dalla  parte  superiore  del  colon  ascendente  e dalla  di  lui  congiunzione  col  colon 
trasverso;  in  addietro,  da  una  gran  parte  del  rene  destro  ricoperto  dalla  sua  ca- 
psula, più  dalle  divisioni  superiori  dei  vasi  e dei  nervi  del  rene;  un  poco  più  a si- 
nistra si  trova  la  vescichetta  del  fiele,  il  cui  fondo  corrisponde  presso  a poco  alla 
parte  media  della  cartilagine  della  seconda  falsa  costa;  vi  è pure  la  parte  supe- 
riore e destra  del  piccolo  epiploon,  che  racchiude  tra  le  sue  due  lamine  la  termi- 
nazione  della  vena  porta  veutrale,  le  due  branche  dell*  arteria  epatica,  il  comincia- 
mento  del  condotto  coledoco  ed  il  plesso  epatico.  Sotto  il  bordo  destro  del  piccolo 
epiploon  si  osserva  1*  hiatus  di  Winslow,  cioè  a dire  l'apertura  della  retro-cavità 
degli  epiploon.  Più  in  basso  finalmente  esiste  la  prima  porzione  del  duodeno,  una 
porzione  della  seconda  ed  il  capo  del  pancreas,  ed  in  certi  soggetti  il  piloro,  iu 
vicinanza  del  quale  passa  l'arteria  gastro-epiploica  destra.  Ecco  ciò  che  contiene  la 
escavazione  toraco-addominale  destra . 

Nella  escavazione  toraco-addominale  sinistra  si  trova  la  milza,  ricoperta  qualche 
volta  dalla  estremità  sinistra  del  fegato  ed  appoggiata  in  avanti  sulla  estremità 
sinistra  del  colon  trasversale,  laddove  quest'ultimo  si  continua  con  la  porzione 
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lombare  descendeute.  Ne  vengono  poi  la  termiuazione  dell'arteria  splenica,  l'origine 
della  gastro-epiploica  sinistra,  la  porzione  corrispondente  della  vena  di  questo 
nome,  il  gran  cul-di-sacco  dello  stomaco,  unito  alla  milza  dall'epiploon  gastro- 
colico , nello  spessore  del  quale  si  osservano  le  divisioni  vascolari  dette  vasi  brevi 
e la  coda  del  pancreas.  Affatto  iti  addietro  si  trovano  la  parte  superiore  del  rene 
sinistro  con  la  capsula  corrispondente,  e le  divisioni  superiori  dei  vasi  e dei  nervi 
del  rene. 

Le  parti  comprese  tra  le  escavazioni  laterali  non  sono  tutte  accessibili  al  tatto, 
poiché  l'appeudice  tifoide,  i ligamenti  costo-xifoi'dei,  i bordi  vicini  delle  cartilagini 
costituiscono  ancora  una  vòlta  che  sottrae  delle  porzioui  di  organi  alla  esplorazione 
diretta,  come  li  protegge  contro  l'azione  degli  agenti  esterni.  Sotto  a questa  esca- 
vazione  esiste  una  porzione  del  fegato  appoggiata  sulla  regione  media  dello  sto- 
maco ; a sinistra,  si  trova  la  terminazione  dell'esofago  circondata  dai  pneumo- 
gastrici,  dal  cardia,  dalla  più  gran  parte  del  piccolo  epiploon,  che  racchiude 
l'arteria  ed  i plessi  coronar]  stomachici,  come  pure  i vasi  pilorici,  e ricuopre  il 
piccolo  lobo  del  fegato.  Cosi  una  piccolissima  porzione  dello  stomaco,  la  di  lui 
estremità  sinistra,  una  piu  piccola  parte  del  bordo  anteriore  del  fegato,  hauno  sede 
al  di  dietro  delle  parti  molli  delle  pareti  addominali  che  riempiono  l'incavo  da  me 
accennato.  Quando  si  esercita  una  pressione  per  esplorare  su  questo  punto  la  sen- 
sibilità dello  stomaco,  essa  vieti  adunque  esercitata  costantemente  su  di  altri 
organi  e non  già  su  quello  di  cui  si  vogliono  riconoscere  le  lesioni.  In  questa 
regione  sono:  la  parte  media  dell'arco  del  colou,  una  porzione  dell'origine  dei 
grande  epiploon  racchiudente  le  anastomosi  dei  vasi  gastro-epiploici  destri  e si- 
nistri, una  porzione  della  cavità  degli  epiploon,  ed  affatto  in  addietro  il  pancreas, 
al  disotto  del  quale  esiste  una  porzione  trasversale  del  duodeno  compresa  nella  base 
del  mesocolon  trasverso,  formante  un  setto  tra  la  regione  epigastrica  e la  regione 
ombelicale  , e uelle  lamine  del  quale  si  trovano  le  anastomosi  dei  vasi  colici  destri 
e sinistri.  Nel  fondo  della  regione  epigastrica  e sulla  linea  mediana  si  trova  la 

f>orzione  dell'aorta,  la  quale,  disimpegnatasi  dai  pilastri  del  diaframma,  somministra 
e diaframmatiche,  il  tronco  celiaco,  quindi  le  capsulari  medie,  la  mesenterica  su- 
periore ed  anco  le  renali. 

Alla  regione  ombelicale , dopo  di  averne  rimosse  le  pareti,  si  riscontra  il  grande 
epiploon  ricuoprente  il  pacchetto  degli  intestini  tenui,  una  parte  dei  quali,  e se- 
gnatamente le  circonvoluzioni  del  digiuno,  occupano  questa  regione.  Al  di  dietro 
di  questi  intestini  ò il  mesenterio,  le  cui  lamine  racchiudono  l'arteria  mesenterica 
superiore  , i vasi  chiliferi  ed  un  centinaio  di  ganglj  linfatici.  Più  profondamente 
abbiamo  l'aorta  a sinistra  e la  vena  cava  inferiore  a destra,  che  passano  al  davanti 
della  colonna  vertebrale. 

Sui  lati  della  regione  ombelicale  si  trovano  le  regioni  lombari  o i fianchi.  Nel 
fianco  destro  abbiamo  la  parte  inferiore  del  rene  destro  e l'origine  dell’ uretere, 
la  porzione  ascendente  del  colon  ed  alcune  circonvoluzioni  del  tenue  intestino.  Il 
fianco  sinistro  non  differisce  dal  suo  congenere,  se  non  in  ciò  che  in  esso  è rac- 
chiusa la  porzioue  descendeute  del  colon,  mentre  il  destro  ne  contiene  la  porzione 
asceudente. 

La  regione  ipogastrica  è destinata  a contenere  delle  circonvoluzioni  del  tenue 
intestino  ricoperte  dalla  estremità  inferióre  del  grande  epiploon,  il  retto  sospeso  alla 
ripiegatura  del  peritoneo,  nella  quale  discendono  la  vena  meseraica  sinistra,  l’ar- 
teria mesenterica  inferiore  ed  il  plesso  nervoso  che  la  circonda.  Oli  ureteri  per- 
corrono i lati  di  questa  regione.  In  avanti  e in  basso  si*  trova  la  vescica,  la 
ouale  è applicata  contro  la  faccia  posteriore  del  pube.  Tra  il  serbatojo  orinario  e 
il  retto  si  trova,  nell*  uomo,  qualche  ansa  dell*  ileo,  a riempiere  quel  cul-di-sacco  che 
il  peritoneo  forma,  passando  dal  primo  di  questi  organi  sul  secondo.  Più  profonda- 
mente ancora,  le  vescichette  seminali,  i condotti  deferenti,  la  prostata  sono  inter- 
posti al  retto  ed  alla  vescica.  Nella  donna,  tra  la  vescica  e il  retto,  si  trova  la  va- 
giua,  1'  utero  ed  i ligamenti  larghi. 

Le  regioni  iliache  sono  occupate,  a destra,  dal  cieco,  dalla  fine  dell'ileo  e da 
alcune  circonvoluzioni  dell'altra  porzione  del  tenue  intestino,  e dalla  anastomosi 
dell’arteria  mesenterica  superiore  con  la  terza  colica  destra;  a sinistra,  si  trova 
la  S del  colou,  il  mesocolon  iliaco,  alcuni  rami  dei  vasi  mesenterici  inferiori,  al- 
cune circonvoluzioni  dell*  intestino  tenue  ed  il  cominciamento  del  retto. 

S*  intende  bene  che  in  questa  esposizione  anatomica  si  tratta  sempre  dell'adulto. 
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L'età  eil  una  qualità  di  circostanze  eventuali  stabiliscono  nella  posizione  ilei  visceri 
aiMomiuali  delle  varietà,  dei  cambiamenti,  che  souo  qui  molto  più  marcati  ancora 
eh*  nel  petto.  Cosi  non  si  ha  da  fare  altro  che  vedere  lo  sviluppo  dell'addome  uri 
feto,  ove  tutti  pii  organi  sono,  per  cosi  dire,  gotto-cutanei;  mentre  col  progredire 
dell' età,  ve  ne  souo  alcuni  che  si  nascondono  a poco  a poco  sotto  la  vòlta  toraco- 
addominale  e nel  bacino:  cosi,  qual  differenza  quanto  al  luogu  occupato  dallo  sto- 
macò, dalla  vescica,  dall'  utero,  secondoche  questi  organi  sono  vuoti  oppure  conten- 
gono i corpi,  i liquidi  in  rapporto  con  le  loro  funzioni!  Il  chirurgo  dovrà  adunque 
tener  conto  di  tutte  queste  circostanze,  quando  si  trovi  nel  caso  di  esplorare  l'ad- 
dome per  basare  uua  diagnosi , fare  una  prognosi,  o praticare  una  operazione. 

CAPITOLO  PRIMO. 

LESIONI  FISICHE  DELL’ADDOME. 

* 

ARTICOLO  I. 

Ferite. 

Studierò  in  primo  luogo  le  ferito  noti  penetranti  e quelle  che  sono  penetranti, 
quindi  passerò  in  rivista  le  contusioni.  Io  non  starò  a ripetere  quello  clic  ho 
già  detto  sull’importanza  della  distinzione  delle  ferite,  in  non  penetranti  ed  in 
penetranti,  che  conserverò  perchè  consacrata  dal  tempo.  Quivi  sarchile  il  peri- 
toneo che  stabilisce  il  limile  tra  questi  due  ordini  di  ferite.  Meno  che  altrove, 
questo  limile  serve  a far  distinguere  le  ferite  gravissime  da  quelle  clic  lo  son 
meno;  imperocché,  senza  toccare  la  sierosa,  un  corpo  vulnerante  può  recare 
offesa  a degli  organi  la  cui  lesione  è altrettanto  grave  quanto  quella  dei  visceri 
per  la  forila  dei  quali  bisogna  dividere  il  peritoneo.  Cosi  i reni  ed  anco  una 
porzione  del  cieco  possono  esser  feriti  senza  che  il  peritoneo  lo  sia,  epurnul- 
lamciio  queste  lesioni  sono  molto  gravi. 

| l."  — Ferite  non  penetranti. 

In  generale,  quando  queste  ferite  non  occupano  che  una  parto  dello  spes- 
sore delle  pareli  addominali  e non  sono  uè  numerose  uè  molto  estese,  esse 
non  offrono  maggior  pericolo  di  una  ferita  ordinaria  e non  necessitano  alcun 
cambiamento  nella  terapeutica.  Purtultavia  sono  state  vedute  delle  lievi  punture 
dell’addome,  come  sarebbero  quelle  operate  dalla  punta  di  un  llorgllo,  dar  luogo 
a dei  fenomeni  nervosi  che  sembravano  indicare  una  grave  lesione  dei  visceri 
addominali.  Rover  soprattutto  ha  fallo  osservare  una  siffatta  particolarità,  ed  io 
la  ho  accennata  nel  parlare  delle  furile  non  penetranti  del  petto.  Come  in  que- 
sl’uitima  regione,  gli  accidenti  nervosi  delle  ferite  superficiali  dell’addome  pos- 
>ono  essere  attribuiti  alla  lesione  di  un  nervo  delle  pareti  della  cavità,  non  che 
alla  paura  o ad  uno. stalo  morale  qualunque  in  cui  si  trovi  il  ferito.  Dei  cal- 
manti amministrati  internamente,  degli  empiaslri  laudnnizzali  applicati  sulla  re- 
gione ferita,  delle  parole  rassicuranti  fanno  d’ordinario  cessare  questo  stato 
nervoso.  Se  questi  primi  mezzi  non  inducessero  l’effello  desideralo,  si  potrebbe 
ricorrere  ai  bagni  generali. 

Haunovi  delle  ferite  non  penetranti  le  quali  sono  siate  considerate  come  aventi 
un  cerio  grado  di  gravezza,  e sarebbero  quelle  le  quali  hanno  molta  profon- 
dità. una  grande  obliquità  ed  uua  grande  estensione.  Esse  potreldiero  allora  dar 
luogo  ad  una  infiammazione  del  tessuto  cellulare  che  entra  nella  composizione 
di  queste  pareli.  Questa  infiammazione  può  rivestire  il  carattere  del  flemmone 
diffuso,  lo  che  costituisce  un  grave  accidente;  essa  potrebbe  comunicarsi  al  pe- 
ritoneo, e questa  circoslanza  varrebbe  ad  assomigliare  la  ferita  non  penetrante 
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alle  ferite  penetranti.  Queste  complicazioni  sarebbero  in  parlicolar  modo  osser- 
vate quando  una  spada,  un  fioretto,  diretti  obliquamente,  abbiano  malmenato  le 
carni.  Egli  è evidente  che  in  tali  casi  le  antiche  teorie  sulle  ferite  fatte  da  stru- 
mento perforante,  hanno  avuta  una  gran  parte  suH’ammissione  della  frequenza 
di  cosilfalti  accidenti. 

Se  purnullameno  questi  accidenti  si  producono,  per  poco  che  la  suppurazione 
si  prolunghi  e che  la  infiammazione  persista,  dovranno  praticarsi  degli  sbri- 
gliamenti e delle  contro-aperture,  il  cui  numero  e la  direzione  dovranno  essere 
indicati  dalla  estensione  della  ferita  e dalla  direzione  di  essa.  Delle  ferite  di  tal 
fatta,  sebbene  non  sieno  penetranti,  possono  adunque  costringere  il  pratico  a 
fare  una  prognosi  grave  ed  a ricorrere  ad  una  energica  cura.  Non  ci  dovremo 
contentare  degli  sbrigliamenti  clic  ajutino  a vuotare  i focolaj  purulenti,  ma 
impiegheremo  eziandio  i salassi  locali  e generali,  nello  intendimento  di  estin- 
guere o di  limitare  l'infiammazione  la  quale  può  guadagnare  il  peritoneo.  Le 
ferite  fatte  da  palle  che  hanno  percorso  un  più  o meno  lungo  tragitto  nello 
spessore  delle  pareti  addominali,  possono  somministraci  delle  indicazioni  di 
questo  genere. 

Dopo  la  guarigione  di  queste  ferite,  i punti  delle  pareli  addominali  che  a 
loro  corrispondono  possono,  rimanere  indelioliti  e prestarsi  più  tardi  alla  pro- 
duzione di  certe  specie  di  eventrazioni.  Queste  conseguenze  delle  ferite  non 
penetranti,  che  si  osservano  specialmente  in  seguilo  a quelle  che  sono  contuse 
e fatte  da  armi  da  fuoco,  debbono  esser  conosciute  dal  pratico,  onde  abbia  cura 
di  far  sostenere  al  inalalo  il  punto  indebolito  del  ventre  con  una  fasciatura  ap- 
positamente preparala. 


| 2.°  — Ferite  penetranti. 

I mezzi  di  verificare  la  penetrazione  delle  ferite  dell’addome,  sono  lanto  in- 
certi e tanto  pericolosi  quanto  lo  sono  quelli  che  erano  impiegati  altra  volta 
per  esplorare  le  ferite  del  petto.  Noi  dovremo  adunque  astenerci  dal  metterli 
in  pratica.  Le  ferite  penetranti  dell’addome  sono'  semplici,  cioè  a dire  senza 
lesione  di  visceri,  o complicate , cioè  con  lesione  di  uno  o più  visceri.  Le  fe- 
rite clic  appartengono  alla  prima  di  queste  due  calegorie  sono  difficilmente  distinte 
dalle  ferite  non  penetranti,  c sono  ancora  bene  spesso  accompagnate  da  escila 
dell’epiploon  o dell’intestino.  Quando  vi  è lesione  di  un  viscere,  e specialmente 
dello  stomaco,  delle  intestina,  sopravvengono  degli  accidenti  che  servono  sin- 
golarmente a rischiarare  la  diagnosi:  aggiungete  che  le  ferite  penetranti  senza 
lesione  di  alcun  viscere  sono  estremamente  rare  e,  generalmente  parlando,  poco 
gravi,  e comprenderete  facilmente  le  ragioni  per  le  quali  io  propongo  ili  ri- 
gettare l’uso  di  qualunque  strumento  destinato  ad  esplorare  una  ferita  dcll’ad- 
i Ionie.  L’impiego  del  dito  stesso  è inutile  o pericoloso  quando  si  tratta  soltanto 
di  acquistare  la  certezza  della  penetrazione  di  una  data  ferita, 

.4.  Ferite  penetranti  semplici.  — Come  ho  già  avvertito,  queste  ferito  sono 
senza  lesione  di  visceri,  ma  vedremo  a momenti  che  esse  non  sono  già  tutte 
senza  complicazione.  Quelle  che  sono  ristrette,  oblique,  quelle  che  sono  prodotte 
da  uno  strumento  perforante,  possono  essere  di  una  difficile  diagnosi,  ma  le 
ferite  operate  da  strumento  tagliente  o da  un  proiettile,  permettono  d’ordinario 
di  verificare  se  sono  o no  penetranti.  Quando  queste  ferite  sono  realmente  sem- 
plici, cioè  a dire  non  accompagnale  da  emorragia  nè  da  escila  di  una  qualche 
parte  contenuta  ncU’addome  e neppure  da  estesa  infiammazione  del  peritoneo, 
insorge  una  sola  indicazione  capitale,  ed  c questa  la  riunione  della  ferita.  Le 
fasciature,  le  striscinole  agglutinativi  e la  posizione,  possono  esser  sufficienti 
quando  la  soluzione  di  continuità  non  ha  una  molto  grande  estensione  e quando 
le  pareti  addominali  hanno  una  certa  flaccidilà.  Se,  al  contrario,  queste  pareli 
Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  7 
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sono  tese,  se  la  ferii;»  è largai  non  dovremo  già  trascurare  questi  mezzi,  ma 
occorrerà  eziandio  di  aver  ricorso  ad  un  più  polente  compenso,  voglio  dire  alla 
sutura.  Quando  la  ferita  è contusa,  dovrem  noi  rinfrescarne  i bordi  per  ren- 
derla semplice?  Egli  è certo  che  se  si  vuole  assolutamente  praticare  la  sutura, 
la  regolarizzazione  della  ferita.  1’alilazionc  di  tutto  ciò  che  é fortemente  contuso 
è necessaria.  Ma  dovremo  osservare  che  quando  vi  è una  ferita  contusa  che 

divide  tulio  lo  spessore  delle  pareli  addominali, 
egli  è quasi  impossibile  che  nello  stesso  tempo 
non  vi  sia  una  complicazione  che  controin- 
dichi la  sutura.  Se  si  dovrà  impiegare  questo 
mezzo  di  riunione. la  sutura  semplice  ed  a punti 
fiaccati  (fìg.  4G0)  potrà  esser  sufficiente  se  sarà 
bene  eseguita.  Se  le  pareti  addominali  aves- 
sero un  grande  spessore  e fossero  tese,  e nel 
tempo  stesso  la  ferita  fosse  uiolto  larga,  fa- 
remmo bene  ad  impiegare  la  sutura  impiumata 
(lig.  461).  Questa  sutura  ha  il  grande  vantag- 
gio di  agire  sulla  parte  più  profonda  delle 
labbra  della  ferita  e ili  contenerle  su  questo 
punto  con  una  perfetta  esattezza.  Dalla  mag- 
gior parte  degli  scrittori' vieti  raccomandalo  di 
non  comprendere  il  peritoneo  nelle  parli  che  sono  attraversate  dall'ago  che  serve 
alla  sutura.  Io  però  non  vedo  a qual  gran  pericolo  possa  esporci  questa  puntura, 
quando  fosse  necessaria:  imperocché  una  volta  che  vi  è ferita  penetrante,  si  svi- 
luppa sempre  una  infiammazione  parziale  pel  peritoneo,  che  non  si  estenderà 
certamente  di  più  quando  il  peritoneo  sarà  stalo  perforato  dall’ago.  D’altronde 
gli  scrittori  che  consigliano  di  risparmiare  la  sierosa,  raccomandano  di  giungere 
sino  a lei:  ora.se  questa  membrana  ha  delle  disposizioni  a concepire  una  estesa 
infiammazione,  la  puntura  del  tessuto  cellulare  che  la  raddoppia  sarà  sufficiente 
per  far  nascere  questa  infiammazione.  Checché  ne  sia,  siccome  non  è necessario 
di  attraversare  il  peritoneo  cani  gli  aghi  per  ottenere  una  sutura  che  metta  in 
mutuo  contatto  tutti  i punti  delle  labbra  della  ferita,  seguiremo  il  consiglio  di 
questi  chirurghi.  D’altronde,  in  questi  casi,  le  serres-fines  tolgono  di  mezzo 
ogni  difficoltà.  Coloro  i quali  credevano  che  le  ernie  che.  tengono  dietro  alle 
ferite,  dell’addome  fossero  dovute  alla  non  riunione  del  peritoneo,  dovevano  rac- 
comandare come  importante  di  comprenderlo  nella  sutura;  quivi  sta  però  un 
errore  di  antica  «lata  che  purnullameno  non  si  é peranco  dissipato.  Qual  resi- 
stenza potrebbe  opporre  una  tanto  sottile  membrana  ai  visceri  che  tendono  a 
spostarsi?  Le  ernie  hanno  luogo  soprattutto  quando,  tra  i fiordi  della  ferita  è 
deposta  una  linfa  coagulabile  ia  quale  ha  dato  luogo  ad  una  cicatrice  larga, 
cellulo-fibrosa  e molto  estensibile,  lo  che  è dovuto  al  non  essere  stata  la  riu- 
nione esatta.  Allora  quanto  più  le  labbra  della  ferita  sono  stale  tenute  allon- 
tanate. quanto  più  é abbondante  la  sostanza  intermedia,  tanto  più  la  cicatrice 
ò debole.  Quando,  al  contrario,  vi  é mattazione  completa,  non  vi  è tessuto 
intermedio,  oppure  è in  sì  piccola  quantità  che  non  indebolisce  per  nulla 
le  pareti  addominali,  la  cui  forza  ed  elasticità  sono  in  tutto  e per  tutto  con- 
servate. Queste  considerazioni  fanno  di  bel  nuovo  apparire  chiari  ed  evidenti 
i vantaggi  della  riunione  immediata,  la  quale  non  può  esser  perfetta  in  questi 
casi,  se  non  quando  la  sutura  é stata  bene  eseguila,  o quando  le  serres-fines 
sono  state  bene  applicate. 

[ Le  ferite  penetranti  semplici,  cioè  a dire  senza  lesione  di  alcuno  degli  organi 
racchiusi  nella  cavità  addominale,  sono  qualche  volta  accompagnate  da  accidenti 
particolari  clic  motivano  delle  indicazioni  speciali. 
l.°  Escila  di  un’ansa  intestinale.  — Se  rimestino  è sano,  bisogna  farne  la 
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riduzione,  secondo  le  regole  che  saranno  esposte  più  tardi  nella  storia  deifor- 
me, all’articolo  Taxis.  Questa  riduzione  è resa  talvolta  difficile  perchè  l’aper- 
tura che  ha  dato  passaggio  all’intestino  si  è ristretta  su  sé  stessa;  l’ intestino 
si  trova  allora  nelle  stesse  condizioni  che  nel  caso  di  ernia  strozzata.  Purnul- 
lameno,  in  alcuni  casi  si  giunge  ad  operarne  la  riduzione  tirando  a sè  l'inte- 
stino, per  diminuire  la  tensione  delle  pareli,  dovuta  ai  gas  che  si  sono  svilup- 
pati nella  cavità  dell’organo.  Se  queste  manovre  sono  inefficaci,  dovremo  in- 
grandire l’apertura  che  ha  dato  passaggio  all’intestino,  praticando  uno  sbrigliamento 
secondo  le  regole  che  saranno  date  facendo  la  storia  dell’ernia  strozzata  (vedi 
più  oltre  in  questo  volume).  Se  l’intestino  fosse  rimasto  per  lungo  tempo  al 
difuori,  e le  pareti  di  esso  sembrassero  alterate,  non  dovremo  già  ricondurre 
nell’addome  la  porzione  malata,  ma,  dopo  di  avere  sbrigliato  la  ferita  attraverso 
la  quale  l’intestino  è escilo,  dovremo  mantenere  quest’organo  in  rapporto  della 
parete  addominale  per  mezzo  di  un’ansa  di  filo  passata  attraverso  del  mesenterio. 

2.°  Escila  dell’epiploon.  — Tutti  i chirurghi  non  sono  di  unanime  avviso 
sulla  condotta  da  tenersi  in  simile  occorrenza.  Bisogna  esaminare  successiva- 
mente i diversi  casi  che  possono  presentarsi. 

a.  L’epiploon  è sano  e non  strangolato.  — Boyer  (1),  Sabatier  (2),  Marjo- 
lin  (3),  sono  partitanti  della  riduzione,  onde  evitare  gli  stiramenti  cagionali 
per  il  seguito  dalle  aderenze  che  l’epiploon  verrebbe  a contrarre  con  la  ferita, 
se  si  abbandonasse  in  questo  punto.  Yerdier  (i)  crede  che  quando  la  porzióne 
erniosa  dell’epiploon  è piccola,  sia  inutile  il  ridurla.  Robert.  I.  Larre.v  (5)  sono 
egualmente  partitanti  della  aspettazione  negli  epiploceli  traumatici;  Huguier  (6) 
crede  la  riduzione  preferibile,  per  prevenire  delle  ernie  epiploiche  consecutive 
e per  evitare  che  l’epiploon,  venendo  ad  aderire  alla  ferita,  dia  luogo  alla  for- 
mazione di  briglie  contro  le  quali  l’intestino  possa  in  seguito  strangolarsi.  Per 
poco  che  la  riduzione  offra  qualche  difficoltà,  noi  crediamo  preferibile  di  ab- 
bandonare l’epiploon  nella  ferita;  l’organo  ernioso  rientra  a poco  a poco  nella 
cavità  addominale. 

b.  L’epiploon  è sano,  ma  strozzato.  — Se  lo  strozzamento  dà  luogo  a degli 
accidenti,  non  può  esservi  dubbio  sul  partito  da  prendersi:  bisogna  sbrigliare; 
lo  che  riconduce  il  caso  alle  due  condizioni  seguenti.  Supponiamo  che  l’e- 
piploon sia  strozzato  o,  per  dir  meglio,  serrato  dalla  ferita  della  parete  addo- 
minale, senza  che  questa  costrizione  determini  veruno  accidente.  Se  si  sbriglia 
la  ferita,  si  viene  ad  esporre  il  malato  alle  ernie  consecutive;  se  s’incide  la 
porzione  esuberante  dell'epiploon,  si  dà  luogo  alla  formazione  di  aderenze  tra 
l’organo  e la  ferita,  d'onde  più  tardi  avremo  degli  stiramenti  dello  stomaco.  In 
conseguenza,  Boyer  (7)  consiglia,  nel  caso  in  cui  il  malato  non  risenta  degli 
stiramenti  rovesciando  il  tronco  in  addietro,  consiglia,  io  diceva,  di  recidere  la 
porzione  eccedente  dell’epiploon;  di  sbrigliare  la  ferita,  nel  caso  contrario.  Marjo- 
lin  adotta  una  tal  pratica.  Questa  maniera  di  cura  ci  sembra  allatto  razionale 
e preferibile  alla  dottrina  di  Pipelet  (8),  il  quale  vuole  che  si  pratichi  una  le- 
gatura sull’epiploon,  onde  procurare  una  più  pronta  caduta  della  porzione  ec- 
cedente. 

c.  L’epiploon  è gangrenato.  — Qui  ancora  la  pratica  di  Marjolin  ci  sembra 
dovere  essere  adottata.  Secondo  questo  chirurgo,  se  una  piccola  porzione  di 

(1)  Traile  des  maladies  chirurgicales. 

(2)  Médecine  opiratoire. 

(3)  Dictionn.  de  médec..  in  30  volumi,  art.  Abdomkn. 

(4)  Mimoires  de  VAcadémie  de  chirurgie,  t.  III.  p.  67. 

(5)  Jlulletins  de  la  Socieu 1 2 3 4 5 6 7 8 de  chirurgie,  saluta  del  17  aprile  1850. 

(6)  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  1850. 

(7)  hoc.  cit. 

(8)  ilémoires  de  VAcadémie  de  chirurgie,  in-4."  t.  III. 
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epiploon  è presa  da  gangrena,  è preferibile  lasciarla  nella  ferita  ed  aflidare  alla 
natura  l'eliminazione  della  parte  morlilicata.  Se  la  porzione  gangrenala  è più 
voluminosa.  si  reseca  nella  parte  morlilicata,  e si  abbandona  il  rimanente  nella 
ferita;  oppure  si  può  tagliare  nel  vivo,  legare  separatamente  ciascuna  delle  ar- 
terie, sbrigliare  e ridurre. 

:t.°  lincila  di  un’ansa  intestinale  e dell’epiploon  nello  stesso  tempo.  — Le 
regole  da  seguirsi  in  queste  circostanze  si  deducono  da  tutto  quello  clic  è stato 
da  noi  esposto  qui  sopra. 

V.°  Peritonite  traumatica.  — Essa  costituisce  una  delle  più  frequenti  e più 
gravi  complicaikze  delle  ferite  penetranti  semplici  od  accompagnate  da  lesioni 
viscerali.  I segni  che  la  caratterizzano  sono:  la  febbre,  un  dolor  vivo  che  si 
propaga  dalla  ferita  alle  parti  vicine,  una  sensibilità  estrema  della  parete  ad- 
dominale sotto  la  più  lieve  pressione,  il  ineleorizzarsi  del  ventre,  le  nausee,  i 
vomiti,  il  singhiozzo.  La  morte  è una  conseguenza  frequente  di  questa  fiera- 
masia,  che  dovrà  esser  combattuta  con  una  energica  cura  antillogistica.  ] 

fi.  Ferite  penetranti  complicate  dalla  lesione  deci.]  organi  contenuti  nei.- 
l’addomk. — Non  parlerò  che  degli  organi  digestivi  e dei  loro  annessi;  poiché 
le  lesioni  degli  altri  organi  di  questa  regione  saranno  studiate  altrove. 

Ferite  dello  stomaco.  — Il  volume  di  quest’organo  varia  in  un  modo  straor- 
dinario; lo  che  6 dovuto  allo  stalo  di  pienezza  o di  vacuità,  non  che  a 
delle  disposizioni  affatto  individuali.  Queste  circostanze  rendono  difficile  la  va- 
lutazione dei  limiti,  fuori  dei  quali  un  corpo  vulnerante  diretto  perpendicolar- 
mente ed  attraversante  lo  spessore  delle  pareti  addominali  non  possa  recargli 
offesa.  Generalmente  parlando,  quando  lo  stomaco  è affatto  vuoto,  noi  potremo 
supporre  il  caso  della  di  lui  ferita.se  lo  strumento  6 penetrato  nel  mezzo  dello 
spazio  compreso  tra  l’appendice  xifoide  e l’ombelico,  e la  di  lui  lesione  è quasi 
certa,  quando  il  colpo  è venuto  a cadere  su  di  un  punto  alquanto  più  elevato. 
Nel  suo  stalo  di  pienezza,  lo  stomaco  può  esser  compreso  anco  nelle  ferite  che 
hanno  sede  al  disotto  dell’ombelico. 

Se  la  ferita  è bastantemente  larga  per  mettere  allo  scoperto  lo  stomaco,  op- 
pure se  la  porzione  ferita  di  questo  viscere  fa  ernia,  non  potrà  esservi  alcun 
dubbio  sulla  diagnosi:  ma  se  la  ferita  ha  delle  disposizioni  contrarie,  non  ci 
sarà  possibile  ili  riconoscere  una  simile  lesione  se  non  pei  segni  razionali:  tali 
sarebbero:  la  sede  della  ferita  esterna,  un  vivo  dolore  alla  regione  epigastrica, 
il  vomito  di  materie  alimentari  misto  a sangue  arterioso  o ad  una  maggiore  o 
minor  quantità  di  sangue  puro,  secondo  lo  strato  di  pienezza  odi  vacuità  dello 
stomaco  al  momento  dell’accidente,  secondo  clic  la  ferita  ha  sede  sul  corpo 
dell’organo  o sulle  di  lui  curvature:  hannovi  pure  delle  evacuazioni  alvine  san- 
guinolente. Finalmente,  se  il  soggetto  è irritabile,  oppure  quando  la  ferita  ha 
interessato  alcuno  dei  nervi  che  si  distribuiscono  allo  stomaco,  osservansi  degli 
svenimenti,  delle  sincopi,  degli  spasmi,  e qualche  volta  eziandio  delle  convul- 
sioni. Hannovi  altri  fenomeni  i quali  dipendono  dalla  disposizione  della  ferita, 
dallo  stalo  dello  stomaco  e dal  volume  dei  vasi  divisi. 

Sia  pur  vuoto  o pieno  lo  stomaco,  se  la  ferita  è piccolissima,  come  lo  sarebbe 
per  cagione  di  esempio  una  puntura,  e se  nessun  vaso  considerevole  è stato 
diviso,  non  ha  luogo  veruna  raccolta  nella  cavità  addominale,  dappoiché  l’esatta 
e mutua  compressione  esercitala  dai  visceri  addominali  impedisce  l’escita  delle 
materie  dagli  organi  entro  i quali  sono  naturalmente  contenute,  ed  inoltre  la 
membrana  mucosa  fa  ernia  c viene  a chiudere  la  ferita.  E assolutamente  neces- 
sario che  la  ferita  interna  presenti  una  certa  estensione,  perché  le  materie  ab- 
biano una  maggior  facilità  ad  escire  dai  loro  canali  o dai  loro  serbatoj  che  non 
a seguire  il  loro  corso  naturale.  Bene  intesi  che  il  contrario  sarà  osservato,  e 
clic  avrà  luogo  una  raccolta  nel  peritoneo  di  gas,  di  materie  alimentari,  (li 
sangue,  e ciò  insieme  o separatamente,  se  la  ferita  sarà  larga. 
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I rapporti  della  ferita  dello  stomaco  con  la  ferita  delle  pareti  addominali,  e 
le  loro  dimensioni  rispettive,  inducono  delle  variazioni  nella  produzione  di 
questi  stravasi  eil  influenzano  le  probabilità  di  guarigione  clic  può  avere  il 
inalato.  Se  vi  è ferita  esterna  mollo  larga  e ferita  dello  stomaco  con  le  dimen- 
sioni necessarie  alla  escila  delle  materie  in  esso  contenute,  se  queste* ferite  sono 
vicine  tra  lor<^e  parallele,  le  materie  alimentari  ed  il  sangue,  invece  di  stra- 
vasarsi nel  lusso  ventre,  escono  al  difuori,  almeno  in  gran  parte.  Veggonsi 
allora  farsi  strada  attraverso  della  ferita  esterna  sostanze  simili  alle  materie  del 
vomito.  Al  contrario,  se  con  una  ferita  esterna  piccola  e ristretta,  vi  è una  fe- 
rita larga  del  viscere,  la  raccolta  nella  cavità  addominale  si  effettua. 

Al  momento  della  ferita,  se  il  ventricolo  non  fosse  disteso  che  da  gas.  la 
loro  presenza  nella  cavità  del  peritoneo  disporrebbe  questa  membrana  alla 
infiammazione,  per  quanto  non  la  faccia  necessariamente  nascere. 

Se  il  viscere  fosse  disteso  da  materie  alimentari,  queste  sostanze,  spanden- 
dosi in  copia  nel  sacco  peritoneale,  vi  accenderebbero  istantaneamente  una 
inliaramazione  mortale. 

Finalmente,  l’apertura  larga  di  uno  dei  grossi  vasi  dello  stomaco,  fa  soccom- 
bere prontamente  il  ferito,  che  presenta  in  allora  i fenomeni  ordinari  delle 
emorragie  interne,  oppure  la  morte  sopraggiunge  più  tarili  in  conseguenza  di 
una  peritonite.  Ma  allorché  la  ferita  dello  stomaco  o del  vaso,  senza  essere 
abbastanza  ristretta  da  non  permettere  alle  materie  od  al  sangue  di  escir  via 
dal  loro  interno,  lo  é però  tanto  da  non  lasciarne  escire  volta  a volta  che 
una  piccolissima  quantità,  può  succedere  che  le  parli  vicine  contraggano  delle 
aderenze  tra  loro  e con  le  pareti  addominali,  in  modo  da  circoscrivere  la  rac- 
colta in  un  più  piccolo  spazio.  Se  questa  raccolta  è formata  dalle  materie  ali- 
mentari, essa  viene  ben  presto  a provocare  la  formazione  di  un  ascesso  che 
talvolta  si  vuota  dalla  ferita  esterna.  Ma  quanto  è rara  una  simile  termina- 
zione I Essa  è perù  molto  men  rara  allorquando  lo  stravaso  è formato  da  sangue. 

Quando  lo  stomaco  ferito  non  si  presenta  all’apertura  delle  pareti  addomi- 
nali, noi  non  abbiamo  quasi  nulla  da  aggiungere  alla  cura  delle  ferite  pene- 
tranti. se  non  che  bisognerà  insistere  molto  più  sulle  sottrazioni  sanguigne  e 
su  tutti  quanti  i mezzi  valevoli  a prevenire  la  infiammazione  dello  stomaco  e 
del  peritoneo.  La  dieta  dovrà  essere  osservata  in  tutta  la  sua  severità:  dovrà 
esservi  astinenza  completa  non  solo  di  sostanze  alimentari,  ma  di  bevande  an- 
cora: imperocché  si  deve  temere  il  loro  passaggio  nella  cavità  del  peritoneo: 
dei  lavativi  emollienti,  che  in  seguito  dovranno  esser  resi  nutritivi,  addolciranno 
il  rigore  della  dieta.  A malgrado  però  di  questi  mezzi,  se  vi  è uno  stravaso 
rapido  e considerevole  di  materie  alimentari  o di  sangue,  il  malato  muore  per 
lo  più  in  troppo  poco  tempo  perché  la  chirurgia  possa  essergli  utile.  Nei  casi 
di  raccolta  circoscritta,  dopo  di  avere  impiegati  tutti  i mezzi  conosciuti  per 
moderare  la  infiammazione,  dovrem  dare  esito  di  buon’ora  ai  liquidi  raccolti, 
onde  evitare  gli  accidenti  che  resulterebbero  dall’apertura  dell’ascesso  nel  pe- 
ritoneo o nella  cavità  di  un  qualche  intestino. 

Quando  la  parte  ferita  dello  stomaco  si  presenta  all’  apertura  esterna,  prima 
di  procedere  alla  riduzione,  dovremo  riunirne  la  ferita,  se  essa  abbia  una 
estensione  di  più  di  due  linee:  a tale  oggetto  ci  serviremo  delle  suture  che  io 
descriverò  ben  presto  quando  parlerò  delle  operazioni  indicate  dalle  ferite 
degl’  intestini  (vedi  più  oltre). 

l' Sotto  il  punto  di  vista  pratico,  nelle  ferite  dello  stomaco  possono  distin- 
guersi quattro  casi,  motivanti  ciascuno  delie  indicazioni  speciali: 

l.°  La  ferita  è fatta  da  uno  strumento  perforante.  — Bisogna  prevenire  i 
versamenti  nel  peritoneo,  combattere  l’ intlammazione  consecutiva  ed  arrestare 
l’ emorragia,  se  quesl’ultima  ha  luogo.  Ci  guarderemo  bene  dallo  ingrandire 
la  ferita  esterna  per  andare  a praticare  una  sutura  allo  stomaco.  Non  dovrà 
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essere  amministralo  alcun  vomitivo,  neppure  nel  caso  in  cui  lo  stomaco  fosso 
ripieno  di  alimenti,  poiché  con  ciò  si  verrebbe  a provocare  uno  stravaso, 
invece  di  prevenirlo,  il  ferito  dovrà  esser  tenuto  in  un  assoluto  riposo  ed 
in  i^na  completa  astinenza.  Per  combattere  l’emorragia  dei  vasi  dello  sto- 
maco, accompagnata  o no  da  vomiti,  sono  state  proposte  le  bevande  ove  sia 
stato  sciolto  l’allume.  Noi  crediamo  preferibile  Io  impiegare  i feezzi  generali, 
specialmente  le  sottrazioni  sanguigne,  anziché  esporsi  a provocare  una  raccolta 
nell’addome,  per  l’escita  dei  liquidi  introdotti  nello  stomaco  dalla  ferita  di  cui 
sono  sede  le  pareti  di  quest’organo  stesso. 

2.°  La  ferita  è fatta  < la  uno  strumento  tagliente;  la  porzione  offesa  della 
stomaco  £ vicina  alla  ferita  addominale,  od  anco  si  presenta  all’infuori  negli 
sforzi  del  vomito.  — Potremo  in  tal  caso  trarre  all’ infuori  la  parte  divisa  dello, 
stomaco  e praticarne  la  sutura. 

3.°  La  ferita  addominale  è estesa;  la  porzione  dello  stomaco  che  è rimasta 
ferita  fa  ernia.  — Qui  ancora  la  sutura  della  ferita  dello  stomaco  é indi- 
cata; dopo  la  riunione  si  fa  la  riduzione.  Se  quest’ultima  desse  luogo  a degl» 
accidenti,  la  porzione  lesa  dello  stomaco  dovrebbe  esser  lasciata  al  di  fuori. 

ì.°  La  ferita  dello  stomaco  è dovuta  ad  un  colpo  di  arme  da  fuoco.  — So 
lo  stomaco  non  fa  ernia,  le  indicazioni  sono  identiche  a quelle  che  vengono 
somministrate  dalle  ferite  operate  da  strumento  perforante.  Se  l’ organo  facesse 
ernia,  dovremmo  mantenerlo  al  difuori,  senza  praticare  la  sutura.  Ne  resulterà 
nel  maggior  numero  dei  casi  una  fistola  consecutiva  dello  stomaco  (vedi  Fi- 
stole DELLO  STOMACO).  ] 

FERITE  DEGLI  INTESTINI. 

[ Varietà.  — Lo  lesioni  degli  intestini  sono  occasionate  da  strumenti  per- 
foranti , taglienti  o contundenti.  Le  diverse  porzioui  di  questi  organi  non 
sono  esposte  alle  ferite  con  lo  stesso  grado  di  frequenza.  Sotto  questo  rapporto, 
può  esser  stabilito  l’ordine  seguente:  l’intestino  tenue,  l’arco  del  colon,  il  cieco, 
la  S iliaca,  le  porzioni  ascendente  e discenderne  del  colon,  il  duodeno  ed  il 
retto.  Qualche  vòlta  la  soluzione  di  continuità  interessa  tutte  le  tuniche  del- 
l’intestino; altre  volte,  ma  raramente,  essa  occupa  una  porzione  soltanto  dello 
spessore  di  queste  pareti.  L’estensione  della  ferita  varia  da  alcuni  millimetri 
sino  alla  divisione  dell’intiera  circonferenza  dell’organo.  La  direzione  é essa 
pure  variabile,  o la  ferita  può  esser  longitudinale,  obliqua  o trasversale,  per 
rapporto  all’asse  dell’intestino.  Finalmente  la  ferini  è talvolta  unica,  tale  altra 
volta  multipla. 

Anatomìa  e fisiologia  patologiche.  — 1 fenomeni  primitivi  e consecutivi 
delle  ferite  dell’intestino  sono  stati  studiati,  per  mezzo  di  sperimenti  sugli 
animali  viventi,  da  li.  Travers  (1),  Joberl  (2),  A.  Cooper  (3)  e Thomson  (dì 
Edimburgo). 

l.°  Perforazioni  dell’intestino.  — Esse  danno  luogo  ad  un  semplice  al- 
lontanamento delle  fibre,  che  si  ravvicinano  tosloché  lo  strumento  vien  ritirato: 
dopo  la  cicatrizzazione,  sul  punto  offeso  rimane  una  macchia  bianca.  Se  lo  stru- 
mento vulnerante  ha  un  volume  più  considerevole,  esso  opera  la  sezione  di 
alcune  fibre  ; la  mucosa  fa  prominenza  attraverso  della  ferita,  la  quale  ne  ri- 
mane affatto  chiusa;  una  raccolta  di  linfa  plastica  unisce  l’intestino  alle  parti 
vicine  e segnatamente  alle  altre  circonvoluzioni  intestinali  od  all’  epiploon.  In 
niun  caso  si  opera  alcuna  raccolta  nella  cavità  peritoneale. 

(1)  A»  inquiry  intu  thè  process  of  nature  in  repairing  injuries  of  thè  intestine». 
laiadra.  1812. 

(2)  Maladies  du  canal  intestina l,  t.  I. 

(3)  (Eutres  chirurgicales , trad.  di  Chassaignac  e Richelot,  pag.  262. 
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±°  Ferite  trasversali.  — Le  libre  longitudinali  si  retraggono,  i bordi  della 
ferita  si  allontanano;  la  contrazione  delle  fibre  circolari  ristringe  l’intestino 
in  corrispondenza  della  ferita , attraverso  la  quale  la  mucosa  fa  ernia.  Se  la 
soluzione  di  continuità  non  ha  più  di  (i  millimetri  di  estensione,  va  a gujrrire, 
e la  cicatrizzazione  si  opera  a spese  dell’epiploon,  clic  s’interpone  ai  bordi 
della  ferita.  Se  quest’ ultima  è più  estesa,  le  cose  procedono  in  modo  diverso. 
B.  Travers  praticò  una  sezione  per  traverso,  comprendendo  la  metà  del  cilin- 
dro dell’organo,  sull’intestino  di  due  cani,  uno  dei  quali  era  digiuno,  mentre 
all’altro  era  stato  dato  da  mangiare.  All’autopsia  del  primo  fu  Irovato  il  pe- 
ritoneo sano;  di  faccia  alla  ferita  dell’intestino,  esisteva  un  sacco  formalo  dal 
peritoneo  parietale,  dall’intestino  e suo  mesenterio,. da  una  circonvoluzione 
vicina;  il  tutto  unito  da  aderenze.  Questo  sacco  racchiudeva  i due  orilizj 
dell' intestino  divìso.  All’autopsia  dell’animale  che  aveva  mangialo,  il  peri- 
toneo era  infiammato;  tre  o quattro  circonvoluzioni  erano  agglutinate  alla 
porzione  ferita,  e disposte  attorno  alla  lesione  in  modo  da  formare  un  sacco 
entro  il  quale  erano  deposte  le  materie  più  solide;  i bordi  della  divisione  in- 
testinale erano  divaricati. 

3. °  Ferite  longitudinali.  — Le  libre  circolari  si  retraggono;  i bordi  della 
ferita  si  allontanano,  si  rovesciano  all’ infuori,  e la  mucosa  fa  prominenza.  Nei 
suoi  sperimenti  B.  Travers  ha  riscontralo  che  la  soluzione  di  continuità  ha 
una  forma  quasi  circolare,  che  l’ apertura  è sede  di  deboli  movimenti  di  con- 
trazione e di  dilatazione,  e che  le  materie  contenute  nell’intestino  escon  via 
liberamente. 

4. °  Sezione  completa  dell’intestino  per  traverso.  — Su  di  un  cane  ucciso 
mediante  la  sezione  della  midolla  spinale,  poco  dopo  di  avergli  dato  da  man- 
giare in  abbondanza,  B.  Travers  ha  osservalo  i fenomeni  seguenti:  I due  ori- 
lizj dell’intestino  diviso  si  allontanano  istantaneamente  ad  una  distanza  consi- 
derevole e si  rovesciano.  Le  materie  contenute  nell’intestino,  in  parte  espulse 
al  momento  del  rovesciamento,  sono  in  seguito  ritenute  in  virtù  di  una  con- 
trazione consecutiva  degli  orilizj.  Quindi , gli  orilizj  dilatandosi  di  bel  nuovo, 
le  materie  escon  via  ancora,  e si  fanno  cosi  dei  movimenti  alternativi  di  con- 
trazione e di  rilasciamento.  Jobert,  avendo  sperimentato  su  di  un  animale  di- 
giuno, ha  riconosciuto  che,  nella  prima  mezz’ora,  gli  orilizj  dell’intestino  dir 
viso  sono  fortemente  ristrettiti  dalla  contrazione  delle  libre  circolari,  lo  che 
impedisce  lo  stravaso.  In  tutti  i casi  la  morte  sopravviene  rapidamente  in  con- 
seguenza della  inliammazione  del  peritoneo,  nella  cavità  del  quale  si  trova  uii 
miscuglio  di  sangue  liquido  e di  materie  alimentari,  se  l’animale  ha  mangiato. 
Su  di  un  cane  che  non  aveva  preso  cito  da  qualche  tempo  la  morte  soprav- 
venne dopo  quaranta  ore;  indipendentemente  dalla  peritonite  e da  un  ver- 
samento nella  cavità  addominale,  Travers  riscontrò  una  effusione  di  linfa  pla- 
stica attorno  all’  intestino.  Su  di  un  altro  cane  digiuno  da  sette  ore  la  morte 
sopravvenne  dopo  trenlasei  ore.  Esisteva  una  peritonite  diffusa , ma  non  vi 
era  raccolta  di  materie  intestinali;  i capi  della  divisione  dell’ intestino  erano 
racchiusi  da  aderenze,  ed  i loro  orilizj  erano  obliterati. 

8.°  Ferite  contuse  dell’intestino.  — Quando  queste  ferite  sono  prodotte 
dalle  armi  da  fuoco,  sono  bene  spesso  accompagnale  da  una  perdita  di  sostanza. 
Nel  caso  in  cui  questa  perdita  di  sostanza  è poco  estesa,  la  ferita  può  guarire 
in  virtù  dello  stesso  meccanismo  che  induce  il  risarcimento  delle  ferite  tras- 
versali e longitudinali  prodotte  da  strumenti  taglienti.  Se.  al  contrario,  la  per- 
dita di  sostanza  è considerevole,  o se  l’intestino  è completamente  diviso,  la 
raccolta  è qualche  volta  ritardata  dalla  contusione  dell’intestino.  Egli  i pure 
possibile  che  delle  aderenze  si  stabiliscano  tra  quest’organo  e le  parli  vicine 
o coi  bordi  della  ferita  dei  tegumenti,  e che  in  tal  modo  venga  ad  esser  pre- 
venuto il  versamento. 
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Diagnosi.  — Quando  l' intestino  ferito  si  trova  fuori  dell’ addome . la  dia- 
gnosi è facile.  Ma  non  è più  cosi  quando  quest’organo  è rimasto  nella  cavità 
addominale;  purnullamcno,  se  la  ferita  esterna  dà  esito  a materie  fecali,  non 
può  esservi  dubbio.  In  mancanza  di  questo  segno,  la  direzione  impressa  allo 
strumento,  la  profondità  alla  quale  è penetrato,  i vomiti  e le  evacuazioni  alvine 
sanguinolente,  la  timpanite,  non  somministrano  che  delle  presunzioni. 

Esiti.  — Essi  sono  subordinati  al  genere  della  ferita.  Se  l'intestino  è leso 
da  uno  strumento  perforante,  senza  lacerazione  né  perdila  di  sostanza,  la  gua- 
rigione è pronta;  i bordi  della  soluzione  di  continuità  si  avvicinano;  dopo  la 
cicatrizzazione  non  rimane  che  una  macchia  bianca  nel  luogo  ove  è esistita 
la  lesione. 

Se  l'intestino  è contuso  e si  è prodotta  un’escara,  questa  si  distacca  dopo 
qualche  giorno  e cade  nel  canale  intestinale.  I.a  cicatrizzazione  dell’intestino 
si  opera  a spese  dell’  epiploon  od  a spese  delle  circonvoluzioni  intestinali  cir- 
convicine; qualche  volta  l’intestino  si  ristringe  consecutivamente  (Jobert). 

Le  ferite  poco  estese  occasionale  da  strumento  tagliente,  guariscono  a spese 
dell’epiploon  o della  porzione,  peritoneale  vicina. 

Le  ferite  che  interessano  la  totalità  della  circonferenza  dell’ intestino  possono 
esser  susseguite  da  un  versamento  circoscritto  e dalla  formazione  di  uua  specie 
di  ciste,  nella  quale  son  versale  le  materie  fecali.  Purnullameno  la  guarigione 
è rara  in  questi  casi.  Per  lo  più  i due  capi  dell’intestino  diviso  si  cicatrizzano 
all’  esterno,  e si  forma  uh  ano  contro  natura. 

Prognosi.  — Essa  è grave  in  ragione  dello  stravaso  dell’intestino  nel  pe- 
ritoneo e della  peritonite  che  ne  è la  conseguenza.  I particolari  nei  quali 
noi  siamo  entrati  precedentemente,  denotano  tutta  l' inltuenza  esercitata  dalla 
estensione  della  ferita,  l’na  maniera  di  esito  frequente  nelle  ferite  dell’ intestino 
è l’ano  contro  natura,  infermila  clic  non  si  giunge  sempre  a guarire. 

Cura.  — Essa  differisce  a secouda  dei  casi.  Se  l’intestino  ferito  è rimasto 
nell'addome,  é preferibile  l’astenersi  da  ogni  tentativo  di  riunione;  dovremo 
limitarci  ad  una  cura  generale  atta  a prevenire  la  peritonite:  riposo  assoluto 
del  ferito,  astinenza  completa  dagli  alimenti,  bevanda  in  piccolissima  quantità. 
L’amministrazione  dell’oppio  a dosi  refratte,  nello  intendimento  di  diminuire 
il  moto  peristaltico  degli  intestini  e di  prevenire  un  versamento,  converrebbe 
forse , se  la  ferita  fosse  fatta  ad  un’epoca  alquanto  lontana  dall'ultimo  pasto. 

Se  l’intestino  ferito  è fuori  dell’addome,  la  condotta  da  tenersi  è variabile 
a seconda  dell’estensione  della  lesione.  Se  si  tratti  di  una  semplice  puntura 
o di  una  ferita  avente  l’estensione  di  pochi  millimetri,  potremo  procedere  alla 
riduzione,  sottomettendo  quindi  il  malato  ad  una  cura  antiflogistica.  Se  la  fe- 
rita è più  considerevole,  alcuni  chirurghi,  e segnatamente  Giovanni  Bell  c 
Scarpa  (I),  vogliono  che  le  cure  si  limitino  a mantenere  l’intestino  in  rap- 
porto con  la  ferita  esterna  mediante  un'ansa  di  lilo.  Altri  preferiscono  di  riu- 
nire la  ferita  intestinale  con  una  sutura.  Questa  controversia  di  terapeutica 
chirurgica  sarà  tra  non  mollo  discussa,  (pianilo  tratteremo  delle  operazioni 
che  si  praticano  per  le  ferite  del  tulio  digeslivo.  Noi  faremo  conoscere  allora 
le  diverse  specie  di  suture  intestinali.] 

FERITE  DEL  FEUATO. 

Il  volume  del  fegato  essendo  considerevole,  dovrebbero  più  spesso  osser- 
' arsi  le  ferite  di  quest’organo.  Ma  essendo  esso  ricoverato  e protetto  dalla 
parte  destra  della  volta  toraco-addominale,  per  giungere  sino  a lui  bisogna 
quasi  sempre  che  gli  agenti  vulneranti  dividano  una  parte  delle  pareli  addo- 
tti Traili  pratiqur  dea  hemies,  trad.  di  Cayol,  1825,  p.  304. 
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minali  che  è fortificata  dalle  coste.  La  cascola  ri tà  del  fegato  rende  le  di  tui 
ferite  gravi,  ma  non  già  essenzialmente  mortali. 

Oltre  alla  situazione  della  ferita  esterna,  1 segni  delle  ferite  del  fegato  sono, 
in  primo  luogo,  lo  scolo  al  di  fuori  di  una  grande  quantità  di  sangue  nero, 
od  una  considerevole  raccolta  di  sangue  nel  ventre;  un  dolore  che  si  estende 
alla  spalla  sinistra  ed  alla  laringe,  se  la  ferita  ha  sede  nella  convessità;  un 
dolore  che  si  fa  sentire  verso  l’appendice  mucronata,  se  è lesa  la  faccia  con- 
cava. A.  Buyer  certifica  l’esattezza  di  questi  due  segni,  che  io  credo  fondali 
sull’analogia  anziché  sull’ osservazione  diretta.  In  ambi  i casi,  delirio  generale 
o parziale,  tensione  di  ventre,  bocca  amara,  vomiti  ripetuti,  singhiozzo,  diffi- 
coltà di  respiro,  brividi  vaghi,  orina  crocea,  color  giallastro  e viscosità  del 
pus  che  esce  dalla  ferita.  Dovrà  in  tali  casi  essere  impiegata  una  energica 
cura  antiflogistica,  e più  lardi,  se  vi  è costipazione,  si  amministreranno  delle 
sostanze  purgative  tanto  per  bocca  che  per  clistere. 

Le  ferite  della  cistifellea  sono  state  costantemente  mortali:  poiché  il  fatto 
Citalo  da  Fryer  (1)  non  era  che  una  perdonile  con  raccolta  itterica.  Sabatier 
riporla  tre  casi  nei  quali  l’ esito  fu  letale.  1 sintomi  del  versamento  di  bile 
sono:  un  dolor  vivo  e subitaneo  nell’ipocondrio  ilestro.  con  retrazione  del 
ventre,  e quasi  sempre  grandissima  difficoltà  di  orinare  e di  evacuare  il  ven- 
tre. lai  peritonite  che  ne  resulta  non  si  estende  costantemente  a tutto  il 
ventre:  le  angosce  sono  più  forti  c le  nausee  minori  che  non  lo  sieno  nella 
peritonite  ordinaria.  La  morte  sopravviene  in  brevi  ore  od  in  pochi  giorni. 
All'autopsia,  si  rimane  maravigliali  di  non  trovare  delle  tracce  di  una  peri- 
tonite più  intensa. 


FERITE  DELI. A MILZA. 

La  milza  è meglio  riparata  del  fegato.  Le  di  lei  ferite,  specialmente  le  fe- 
rite isolate,  sono  anco  più  rare  di  quelle  del  fegato,  ma  altrettanto  gravi,  e 
ciò  per  le  stesse  cagioni.  Queste  ferite  non  hanno  altri  segni  all’  infuori  di 
quelle  che  si  possono  trarre  dalla  situazione,  dalla  direzione  della  ferita  e dai 
sintomi  di  una  emorragia  interna.  La  cura  è eguale  a quella  delle  ferite  del 
fegato. 


FERITE  DI  ALTRI  ORGANI  DELL’ADDOME. 

[Le  lesioni  dell’ epiploon  e del  mesenterio,  quelle  del  pancreas  e del  canal 
toracico  non  offrono  alcun  segno  particolare.  Le  ferite  dell’  aorta , della  rena 
cara  inferiore,  della  rena  porta  sono  caratterizzale  dai  sintomi  di  una  emor- 
ragia abbondantissima:  debolezza,  faccia  scolorita,  polso  intermittente,  ansietà, 
sincope,  sudori  freddi,  convulsioni.  La  morte  ne  è la  conseguenza  più  fre- 
quente. La  lesione  del  diaframma  è annunziata  da  una  difficoltà  di  respiro, 
da  una  tosse  frequente  c secca,  dal  singhiozzo,  e qualche  volta  da  vomiti  e 
da  un  riso  sardonico. 

| 3.°  — Contusioni.  — Hotture  propriamente  dette. 

Queste  soluzioni  di  continuità  sono  prodotte  da  violenze  provenienti  dal 
difuori,  da  colpi,  da  cadute,  oppure  sono  dovute  a distensioni,  a contrazioni 
violente  od  irregolari.  Gli  effetti  si  producono  sulle  pareli  addominali  o sui 
visceri  da  esse  protetti. 

Contusioni  e rotture  delle  pareti  addominali.  — Se  con  la  contusione  delle 

(1)  Medie,  chirury.  iransactions,  voi.  IV.  . 


Digitized  by  Googl 


HO  MALATTIE  DELL’ADDOME 

pareti  addominali  non  vi  è alcuna  lesione  di  visceri,  £ ben  raro  che  la  contu- 
sione lasci  in  queste  pareti  delie  tracce  prolungate  e difficili  a sparire:  a 
questa  regola  purtntlavia  fa  eccezione  la  regione  lombare,  ove  i muscoli  e la 
spina  presentano  una  disposizione  analoga  a quella  che  esiste  negli  arti.  Han- 
novi  purtuttavia  delle  contusioni  che  si  limitano  alla  parete  anteriore,  le  quali 
possono  esser  susseguite  da  gravi  accidenti.  Sono  stati  veduti,  per  esempio,  i 
muscoli  addominali  infiltrali  di  sangue,  per  quanto  la  pelle  fosse  intatta,  in 
un  giovine  venuto  a morte  per  una  peritonite,  la  quale  si  era  accesa  in 
conseguenza  di  coiftusioni  della  parte  media  della  parete  anlerior  del  ventre. 
È all’  ipogastro , ai  fianchi,  nella  regione  iliaca,  dice  Velpeau,  che  le  ecchimosi 
resultanti  da  cosiffatte  contusioni  si  manifestano  più  di  frequente.  La  ragione 
di  un  tal  fallo  si  trova  nell’abbondanza  e nella  lassezza  delle  lamine  che  se- 
parano la  pelle  dalle  aponeurosi  su  questi  diversi  punti,  nel  numero  più  con- 
siderevole di  vasi  tanto  arteriosi  che  venosi,  nella  maggior  resistenza  che  of- 
frono i muscoli,  i quali,  tuttora  molto  vicini  alle  loro  inserzioni,  alle  ossa  del 
bacino  e della  colonna  vertebrale,  non  si  lasciano  deprimere  con  la  stessa 
facilità  con  cui  sono  depressi  nelle  altre  regioni.  In  casi  siffatti  la  ecchi- 
mosi rimane  ordinariamente  circoscritta  in  limili  ristrettissimi,  se  occupa  lo 
strato  adiposo.  Nel  caso  contrario,  cioè  a dire  se  ha  il  suo  punto  di  partenza 
tra  le  lamine  profonde  del  fascili  superficiali*,  la  si  vede  estendersi  con  la 
massima  rapidità.  Purnullameno,  siccome  la  densità  dei  tegumenti  è più  pro- 
nunziala ai  dintorni  delle  ossa  covali,  dell’ombelico,  sulla  linea  alba  ed  in 
addietro  che  non  per  tutto  altrove,  è nelle  altre  direzioni  che  essa  ordinaria- 
mente si  stabilisce.  Dovremmo  aspettarci  per  la  stessa  ragione  di  vederla  pro- 
pagarsi nel  senso  opposto,  se  essa  avesse  luogo  verso  la  parte  inedia  della  re- 
gione mesogastrica  (1). 

Le  suffusioni  sanguigne  che  hanno  luogo  nello  strato  più  profondo  delle 
pareli  addominali,  quelle  ecchimosi  che  si  mostrano  tra  il  peritoneo  e lo  strato 
celluloso  che  lo  tappezza,  non  sono  stati:  peranco  bastantemente  studiate,  e 
purnullameno  esser  debbono  molto  comuni.  Su  tre  individui  morti  per  vio- 
lenze esterne,  Velpeau  ha  potuto  constatare  che  esse  divenivano  tanto  più  evi- 
denti, quanto  più  si  allontanavano  dall’ombelico  o dalla  linea  alba  ne’ suoi  duo 
terzi  medj,  e che  non  erano  più  arrestate,  come  all’esterno,  dal  contorno  del 
bacino  e dal  bordo  dei  lombi.  Pellclan  parla  di  un  conciatetti  nel  quale  que- 
ste ecchimosi  furono  vedute  estendersi  dalla  regione  lombare  destra  nel  bacino 
e su  tutta  la  radice  dell’arto  addominale  sinistro  (2). 

I fatti  di  rottura  delle  pareti  addominali  avvenuti  in  conseguenza  di  cadute 
sono  frequenti  nella  scienza,  imperocché  si  presentano  con  dei  caratteri  pili 
marcati  ed  offrono  più  immediati  pericoli;  lo  che  ha  indotto  i pratici  a notarli 
con  maggior  diligenza.  Sono  stale  osservate  alcune  di  queste  rotture  prodotte 
in  conseguenza  di  un  calcio  di  cavallo,  di  un  colpo  di  bastone  o di  pietra,  ecc. 
Qualche  volta  un  muscolo  solo  è diviso  più  o meno  lungi  dal  suo  attacco  ; 
mentre  in  altre  emergenze  sembra  essere  stato  strappato  dalle  sue  inserzioni. 
Thomas  cita  nella  sua  tesi  la  rottura  sola  del  muscolo  retto  tra  il  peritoneo  e 
l’aponeurosi.  D..G.  Lnrrcy  parla  di  una  rottura  dei  muscoli  larghi  dell’addome 
in  prossimità  della  loro  inserzione  alla  cresta  iliaca  (3).  Qualche  volta  il  peri- 
toneo solo  è rotto:  ma.  perchè  un  tal  fatto  avvenga,  bisogna  che  s*  presenti 
in  disposizioni  particolari,  come  sarebbe,  per  esempio,  quando  ricuopre  una 
ernia,  quando  forma  il  socco.  Trovatisi  molti  esempi  della  rottura  del  sacco  di 
un’  ernia  voluminosa,  e ciò  in  conseguenza  di  una  violenza  esterna,  come,  per 

(1)  Velpeau.  art.  Aboomkn  del  Diiion.  in  30  voi.,  nuova  ediz. 

(2)  Clinique  chirxcrgic.aìe.  Parigi,  1810,  t.  li.  pag.  117. 

(3)  Ctinique  cìiirurgicate,  Parigi,  1840,  t.  II,  pag.  488. 
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esempio,  di  un  calcio  di  cavallo  (1).  È raro  che  non  vi  sia  che  un  sol  piano 
delle  pareti  addominali  rotto  quando  una  causa  di  questa  fatta  ha  agito  sul- 
l’addome: nel  maggior  numero  dei  casi  avvi  rottura  di  più  piani  e divisione 
della  pelle,  cioè  a dire  una  ferita  contusa  completa  delle  pareti  addominali. 
Perchè  ciò  avvenga,  bisogna  che  queste  pareti  si  trovino  molto  tese  al  momento 
del  colpo.  Egli  è raro  altresì  che  gli  organi  contenuti  nella  cavità  addominale 
non  siano  essi  pure  più  o meno  contusi:  dessi  sono  qualche  volta  lacerali;  lo 
che  aumenta  in  certi  casi  la  gravezza  della  ferita. 

Le  rotture  attive,  le  rotture  propriamente  dette,  si  vedono  esistere  sui  mu- 
scoli e sulle  aponeurosi.  Quando  si  tratta  di  muscoli,  è specialmente  il  muscolo 
retto  anteriore  che  è la  sede  della  rottura.  Le  rotture  attive  per  contrazione 
delle  pareti  addominali  hanno  luogo  in  seguito  a violenti  sforzi , come , per 
esempio,  al  momento  del  parto.  Digià  le  pareli  dell*addome  sono  distese,  al- 
quanto indebolite;  le  libre  aponeuroliche, alcun  poco  smagliale,  debbono  allora 
più  facilmente  cedere.  Io  non  ho  mai  assistito  all'  autopsia  di  donne  morte  in 
conseguenza  di  parto  e che  sieno  andate  soggette  ad  una  di  queste  rotture  ; 
ma  propendo  a credere  clic  in  questi  casi  i piani  aponeurosi  sieno  stati  quelli 
che  hanno  ceduto. 

' Io  conosco  un  caso  rimarcabilissimo  di  rottura  delle  pareti  addominali  che 
fu  prodotto  dagli  sforzi  del  coito.  Nel  giorno  successivo  a quello  delle  nozze 
lo  sposo  novello  non  poteva  camminare  se  non  curvandosi  fortemente  in  avanti. 
La  più  lieve  tosse,  lo  starnuto,  la  defecazione,  una  inspirazione  alquanto  forte 
gli  cagionavano  un  dolore  vivissimo,  clic  era  da  essolui  riferito  verso  la  linea 
alba,  7 centimetri  al  disotto  dell’  ombelico.  Quando  il  maialo  non  camminava, 
o se  passeggiava  su  di  un  terreno  a superficie  piana  ed  eguale  e si  teneva 
ricurvato  in  avanti,  non  provava  alcun  dolore.  La  posizione  orizzontale,  il  ri- 
poso per  quindici  giorni  e l’uso  di  pochi  bagni  furono  sufficienti  a procurargli 
una  perfetta  guarigione.  È corso  un  anno  intiero  da  questo  accidente,  e nulla 
sta  ad  indicare  che  il  soggetto  sia  disposto  ad  un’ernia  (1840).  Purnullameno 
egli  non  ha  portato  il  brachiere  che  gli  aveva  consiglialo  di  portare,  e si  è 
esposto  di  frequente  alla  causa  della  rottura.  Egli  è probabile  che  in  questo 
caso  il  muscolo  retto  anteriore  fosse  la  sede  della  rottura.  Io  conosco  un  altro 
caso  di  rottura  di  questo  genere  che  ha  avuto  delle  conseguenze  meno  fortu- 
nate, ma  due  cause  potenti  hanno  contribuito  a produrla.  Un  uomo  il  cui  ven- 
tre era  alquanto  sviluppato,  volendo  tuffarsi  in  mare  da  una  considerevole  al- 
tezza, invece  di  andare  perpendicolarmente  con  la  testa  aU’ingiii,  venne  a cadere 
in  una  posizione  quasi  orizzontale  ed  urtò  fortemente  col  ventre  contro  la 
supcrticie  dell’acqua;  lo  che  diede  luogo  ad  un  grande  rumore  accompagnalo 
da  un  forte- schizzare  dell’acqua.  Dai  movimenti  del  nuotatore  fu  conosciuto 
che  gli  era  sopraggiunto  un  qualche  accidente;  egli  non  nuotava  più  che  con 
le  sole  braccia,  e stava  per  annegare.  Alcuni  adunque  si  affrettarono  a soccor- 
rerlo, e riesci  loro  di  salvarlo  in  una  barca  da  pescatore.  Presentò  egli  i sin- 
tomi che  io  ho  precedentemente  indicati;  se  non  che  la  pelle  dell'addome  era 
rossa  come  se  fosse  stata  percossa  con  delle  verghe,  ed  il  dolore  addominale 
aveva  la  sua  principale  sede  in  vicinanza  del  pube  ed  era  vivissimo  sotto  ogni 
sforzo  che  facesse  il  malato,  nè  cedeva  completamente  al  riposo,  come  si  os- 
servava nel  soggetto  della  osservazione  precedente.  All’  addome  altro  non 
compariva  che  quel  rossore  a maniera  di  vergature  del  quale  ho  parlato.  La 
palpazione,  che  d'altronde  non  era  dolorosissima,  non  faceva  constatare  veruna 
soluzione  di  continuità  nelle  pareti  addominali.  Non  vi  era  vomito,  non  eva- 
cuazioni alvine  sanguinolente;  il  ventre  non  si  tumefece.  Delle  mignatte,  dei 
bagni,  la  posizione  orizzontale  con  le  cosce  rialzate,  furono  i mezzi  clic  per- 
ii) Vedi  0.  L.  Petit,  Malad.  chinirg.,  t.  II,  pag.  251. — Boyer,  t.  Vili,  pag.  72. 
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misero  all'infermo  ili  riprendere  le  sue  occupazioni  un  mese  dopo  l'accidente. 

Ma  a poco  a poco,  al  disotto  dell’ ombelico  ed  alquanto  a destra,  si  vide  for- 
marsi un  tumore  che  aumentava  singolarmente  di  volume  quando  l’infermo 
stava  in  piedi  e dopo  che  egli  aveva  mangiato,  mentre  scompariva  affatto  quando 
il  soggetto  stava  giaciuto:  era  insomma  un’ernia,  una  eventrazione,  che  biso- 
gni’) contenere  con  una  apposita  fasciatura. 

Egli  è evidente  che  in  questo  caso  vi  è stala  rottura  delle  pareti  addomi- 
nali; delle  libre  muscolari  sono  stale  indubitatamente  comprese  in  questa  so- 
luzione di  continuità.  Due  cagioni  possono  essere  accusate  come  produttrici  di 
un  tale  accidente,  cioè  a dire:  una  contrazione  violenta  dei  muscoli  al  momento 
della  raduta  c la  percussione  sull’  acqua.  Egli  è piò  che  probabile  che  queste 
due  cause  si  sieno  combinate  per  dar  luogo  alla  rottura  in  discorso. 

Le  rotture  parziali  e pochissimo  estese  dei  piani  fibrosi  e muscolari  compo- 
nenti le  pareli  addominali  sono  più  frequenti  di  quello  che  non  si  creda  esse 
producono  in  prima  dei  dolori  analoghi  a quelli  che  si  chiamano  mal  di  reni, 
crampi.  Questi  dolori  cessano,  ma  più  tardi  sopravvengono  delle  ernie,  e in 
generale  non  vieti  fatto  di  riferire  la  causa  all’effetto.  Qualche  volta  l’ernia  si 
produce  al  momento  stesso  della  rottura.  Quando  un'ernia  si  forma  subitamente 
in  conseguenza  di  uno  sforzo,  il  malato  dice  talvolta  che  gli  è sembrato  di 
sentire  come  un  rumore.  Un  tal  fallo  è prodotto  dalle  libre  aponcurotiche 
che  si  sono  rotte  ed  hanno  permesso  ad  un  organo  di  cscirc  dalla  cavità  ad- 
dominale. Cosi  in  un’  ernia  recente  e bruscamente  formata  non  vi  è soltanto 
dilatazione  di  un  anello,  d’ un  canale,  ma  avvi  eziandio  qualche  volta  rottura 
delle  libre  che  entrano  nella  composizione  di  queste  aperture  oche  si  trovano 
al  di  dietro  di  esse. 

Contusioni  e rotture  dec.li  organi  addominali.  — Le  rotture  degli  organi 
contenuti  nell’addome  possono  riconoscere  esse  pure  una  causa  esterna  ( rot- 
ture postile),  e queste  sono  le  più  frequenti;  oppure  ripetono  una  causa  or- 
ganica ( rotture  attive). 

Le  rotture  passive  sono  dovute  a colpi  violenti  portati  sull’addome,  a forti 
cadute  su  questa  regione  o a valide  pressioni,  come  sarebbe  quella  di  una 
ruota  di  carrozza.  Hannovi  delle  circostanze  che  rendono  più  frequenti  queste 
rotture  e più  efficaci  le  cagioni  traumatiche.  Queste  circostanze  sono  riferibili 
alle  pareti  dell’  addome  ed  agli  organi  contenuti  nella  loro  cavità.  Quando  le 
pareti  addominali  sono  lasse  e flaccide,  cedono  facilmente  ad  una  compres- 
sione esercitala  lentamente  o bruscamente  su  di  esse:  le  si  vedono  rimanere, 
intatte  dopo  di  aver  sopportato  un  colpo  assai  violento  per  contundere,  lacerare 
gli  organi  contenuti  nell’addome.  La  sorpresa  facilita  le  rotture  interne,  impe- 
rocché in  allora  le  pareti  addominali  non  hanno  tempo  di  contraisi  per  ga-  . 
rantire  i visceri.  Quando  il  colpo  agisce  sulla  linea  mediana , ed  i visceri  si 
trovano  compressi  tra  il  corpo  contundente  e la  colonna  vertehVale,  le  rotture 
interne  sono  più  facili,  più  larghe  e più  numerose. 

Le  condizioni  favorevoli  a queste  rotture  e che  si  riferiscono  ai  visceri,  sono 
un  notabile  sviluppo  tanto  fisiologico  che  morboso:  e tra  gli  organi  dell’addome 
hannovene  pure  taluni  che  non  possono  andar  soggetti  a queste  rotture  se  non 
quando  hanno  acquistalo  un  certo  grado  di  sviluppo.  Cosi  la  vescica  e la  ma- 
trice non  ne  possono  essere  attaccati  se  non  quando  sorpassano  in  allo  l’osso 
del  pube.  Quando  il  fegato  ingorgandosi  diviene  più  friabile,  più  voluminoso, 
quando  sorpassa  le  coste,  esso  si  trova  in  condizioni  favorevolissime  alla  rot- 
tura; la  vescichetta  biliare  è essa  pure  più  vulnerabile  quando  è distesa  dalla 
bile.  Purnullameno  vi  sono  degli  organi  mollo  riposti  e che  non  hanno  subito 
veruna  ampliazione,  veruno  spostamento,  che  hanno  provato  delle  gravi  rotture: 
tali  sarebbero  i reni.  Lo  stomaco  ripieno  di  alimenti  o di  gas,  gii  intestini  di- 
latali si  rompono  facilmente. 
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Le  rotture  possono  essere  incomplete  o complete,  e queste  ultime  sono  più 
o meno  profonde.  Io  chiamo  rotture  incomplete  quelle  che  non  giungono. ad 
aprire  un  organo  cavo.  Eccone  due  esempi,  che  scelgo  nell’opera  di  Jonerl  (1). 

Un  certo  Chambon  fu  condotto  nello  spedale  di  S.  Luigi  il  9 gennajo  182f> 
per  esservi  curato  di  una  frattura  di  coste  e di  una  fortissima  contusione  al- 
l'addome: questo  infermo  mori  nella  mattina  successiva,  ed  all’autopsia  furono 
trpvatc  delle  ecchimosi  agli  intestini  ed  una  rottura  delle  libre  longitudinali 
del  colon.  Pochi  mesi  dopo  venne  portato  allo  stesso  spedale  un  certo  Moisc, 
ferito  largamente  alla  regione  epigastrica:  egli  mori  nel  quarto  giorno,  ed  al- 
l'autopsia fu  trovata  una  ferita  delia  faccia  convessa  del  fegato  ed  una  lesione 
delle  membrane  sierosa  e muscolare  della  parte  anteriore  del  colon  trasverso, 
con  ernia  della  mucosa. 

Si  concepisce  la  possibilità  della  guarigione  di  queste  rotture  incomplete:  essa 
sarebbe  più  facile  di  quella  delle  rotture  complete;  imperocché  le  prime  altro 
non  sono  che  forti  contusioni  le  (piali  possono,  a dir  vero,  dar  luogo  ad  una 
elTusione  di  sangue  più  o meno  considerabile,  menlrechè  quando  sono  complete, 
vi  è raccolta  delle  materie  contenute  negli  organi,  raccolta  che  è quasi  sempre 
mortale.  E la  materia  dello  stravaso  sia  pure  la  bile,  l’orina,  sieno  le  materie 
contenute  nell’inlestiuo  o nello  stomaco,  tutte  queste  sostanze  sono  mollo  irri- 
tanti il  sacco  peritoneale  ed  agiscono  in  modo  deleterio;  non  è adunque  pos- 
sibile che  non  inducano  degli  accidenti  mortali. 

Le  rotture  superficiali  sono  sempre  meno  gravi;  le  profonde  hanno  una  doppia 
gravezza,  essendo  esse  gravi  in  primo  luogo  perché  la  soluzione  di  continuità 
indurrà  una  infiammazione  più  intensa;  secondariamente  perché  quanto  più  la 
lesione  é profonda,  tanto  maggiori  probabilità  vi  sono  per  la  lesione  di  grandi  vasi. 

[ Il  feyalo  é inulto  esposto  alle  contusioni.  Queste  esser  possono  abbastanza 
forti  per  produrre  la  rottura  dell’organo  ed  un  mortale  versamento  sanguigno; 
oppure  esse  sono  più  deboli,  ed  allora  danno  luogo  ad  una  inlìammazione  del- 
l’organo. Vedonsi  manifestare  tutti  i segni  dell’epatite.  Dupuylrcn  (2)  ha  no- 
tato clic  questa  flemmasia  si  termina  nel  maggior  numero  dei  casi  per  suppu- 
razione. ] 

Sono  state  pure  osservate  delle  lacerazioni  del  fegato  per  controcolpo.  Si  sa 
che  nelle  grandi  cadute,  qualunque  siasi  il  punto  del  corpo  che  viene  ad  ur- 
tare contro  il  suolo,  avvi  scuotimento  di  tutti  gli  organi,  i più  voluminosi,  i 
meno  ben  (issi  dei  quali  sono  quelli  che  ricevono  una  scossa  più  violenta.  Il 
fegato  é principalmente  in  questo  caso.  Si  conoscono  gli  sperimenti  del  Riche- 
rand,  il  (jualc  faceva  precipitare  dei  cadaveri  dall’altezza  di  un  anfiteatro,  e 
veniva  con  questo  mezzo  ad  ottenere  delle  rotture  del  fegato.  Questo  chirurgo 
voleva  così  spiegare  la  formazione  degli  ascessi  in  questo  parenchima,  nei  casi 
di  ferite  della  testa  offrenti  la  concomitanza  di  ascessi  del  fegato;  ma  siccome 
non  vi  è sempre  stata  la  circostanza  di  una  caduta  nei  casi  di  ferite  della  lesta 
che  sono  in  tal  modo  complicate,  ne  avviene  che  la  teoria  del  Richerand  si 
trovi  in  difetto  come  tutte  le  altre.  Vedete  d’altronde  quello  che  ho  detto  su 
queste  teorie  (Ferite  del  cranio,  toni.  II). 

Checché  ne  sia.  tutte  le  rotture  interne  dell’addome  sono  gravi:  esse  si  manifesta- 
no coi  sintomi  delle  raccolte  addominali,  di  cui  é già  stato  parlato  e dei  quali 
torneremo  anco  più  tardi  a parlare,  come  pure  dai  sintomi  che  si  riferiscono  alle 
funzioni  degli  organi  principalmente  lesi.  Jobert  dice  che  il  segno  caratteristico 
della  rottura  degli  intestini  é il  subitaneo  rigonfiarsi  del  ventre,  prodotto  dalla 
raccolta  dei  gas  intestinali.  Ecco  una  osservazione  estratta  dal  libro  di  questo 
chirurgo  la  quale  viene  in  appoggio  di  una  tale  opinione.  Io  la  trascriverò 

(1)  Maladies  chirurgicalrs  dii  ranni  intcttinal.  Parigi  1820,  t.  Il 

(2)  Lefont  ora'es  de  clinigue  médicalr,  t.  VI,  pag  413. 
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per  intiero,  imperocché  essa  non  è solamente  rimarcabile  sotto  il  rapporto  della 
diagnosi,  ma  ancora  perché  prova  gli  sforzi  ai  quali  si  dà  natura  per  guarire 
lesioni  tanto  gravi. 

N...,  in  età  di  ventidue  anni,  fu  gettato  a terra  da  una  carrozza,  una  ruota 
della  quale  gli  passò  sul  ventre  senza  ledere  in  alcun  modo  la  parete  anteriore 
dell’addome.  Trasportato  quindi  allo  spedale  di  S.  Luigi,  questo  infermo  pre- 
sentò i sintomi  seguenti:  dolore  quasi  nullo;  ventre  turgido  e rigonfialo,  teso 
e risuonante  come  un  tamburro.  Questo  soggetto  fu  salassato  più  volte,  e gli 
furono  applicate  molte  mignatte  e dei  cataplasmi  emollienti:  la  timpanite  dis- 
parve, ed  il  malato,  sottomesso  ad  una  dieta  severa  e a lavande  addolcitive, 
progredì,  sotto  il  rapporto  di  questa  lesione  del  basso  ventre,  verso  una  ra- 
pida convalescenza.  Rimasto  nello  spedale  per  rimettersi  in  forza,  questo  sog- 
getto fu  preso  ad  un  tratto  da  una  emoftisi,  la  quale,  ad  onta  di  tutti  i soccorsi 
che  gli  furono  prodigali,  lo  trasse  a morte  due  mesi  dopo  la  sua  ammissione  nello 
spedale.  All’autopsia,  oltre  alle  lesioni  che  furono  trovate  nei  polmoni,  potemmo 
osservare  entro  il  ventre  le  alterazioni  che  seguono:  L’intestino  tenue  era  in 
uno  dei  suoi  punti  aderente  al  peritoneo  che  ricuopre  la  faccia  interna  del- 
l'ultima  falsa  costa:  l’epiploon  si  trovava  al  dinnanzi  di  esso  ed  aderiva  in  un 
modo  intimo  con  lui.  Esaminando  con  diligenza  T interno  dell’  intestino , fu 
trovata  una  specie  di  tappo  prominente  nella  di  lui  cavità,  e che  altro  non  era 
che  l’epiploon  impegnato  in  una  apertura  del  diametro  presso  a poco  di  quat- 
tro linee.  In  siffatta  maniera  noi  possiamo  rendere  un  conto  soddisfacente  dei 
fenomeni  che  erano  stali  osservati,  non  che  dell’assenza  assoluta  della  raccolta 
in  conseguenza  della  ferita  dell’intestino. 

[ La  contusione  degli  intestini  può  determinare  una  infiammazione  cronica 
e dar  luogo,  come  conseguenza  remota,  ad  un  ristringimento  di  uno  dei  punti 
della  circonferenza  dell’organo,  d’onde  hanno  luogo  più  tardi  degli  accidenti 
di  strozzamento  interno. 

La  contusione  dello  stomaco  ù qualche  volta  la  conseguenza  di  colpi  appli- 
cati sull’epigastrio,  d’onde  può  resultare  una  sincope  più  o meno  prolungala, 
fenomeno  di  cui  si  6 cercato  render  conto,  sia  invocando  la  lesione  del 
plesso  solare,  sia  supponendo  uno  scuotimento  del  cuore.  Questa  lesione  dà 
luogo  ad  una  rottura  dei  vasi  susseguita  da  un  vomito  sanguigno;  più  tardi  si 
sviluppa  una  infiammazione  dell’organo. 

La  rottura  dello  stomaco  è annunziata  da  un  violento  dolore  all’epigastrio, 
da  una  sensazione  di  calore  che  si  spande  nell’  addome  ; da  una  tumefazione 
del  ventre  con  meteorismo,  da  un’ansietà  estrema,  da  raffreddamento  delle  estre- 
mità e.  qualche  volta  da  una  sincope.  La  raccolta  delle  materie  alimentari,  nel- 
l’ addome  determina  una  peritonite  consecutiva. 

I grossi  vasi  dell’  addome  possono  pure  esser  rotti  da  una  violenza  energica 
che  venga  ad  agire  su  questa  regione:  così  S. Grass, Breschel,  Richerand,  hanno 
riportato  dei  fatti  di  rottura  della  vena  cava  inferiore.] 

Le  rotture  attive  non  si  osservano  che  negli  organi  cavi.  Lo  stomaco  e la 
matrice  sono  i visceri  che  presentano  più  di  frequente  questa  lesione,  la  quale 
d’altronde  è molto  più  rara  negli  intestini.  Morand  riferisce  un  caso  di  questo 
genere;  Laennec  ha  osservato  la  rottura  di  un  intestino  per  eccessiva  disten- 
sione dovuta  a dei  gas  che  vi  si  erano  sviluppali  ; e Scarpa  parla  di  una  rot- 
tura del  grosso  intestino  in  un  caso  di  escila  brusca  dei  visceri  avvenuta  in 
conseguenza  di  sforzi  violenti.  Secondo  questo  chirurgo  delle  materie  locali 
indurite,  le  quali  nel  momento  dello  sforzo  sarebbero  stale  spinte  contro  le  pa- 
reti dell’  intestino,  avrebbero  indotta  la  lacerazione  di  queste  stesse  pareti. 

La  cura  delle  rotture  intestinali  è quella  stessa  clic  si  conviene  alle  ferite 
penetranti  dell’addome;  é la  cura  antiflogistica  impiegata  con  tutto  il  rigore; 
cosi  i salassi  generali  e locali  abbondanti  e ripetuti , i bagni , ecc.  Ma  le  prò- 
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babililà  ili  guarigione  sono  in  questi  casi  anco  più  rare  e meno  favorevoli  che 
non  lo  sieno  nel  caso  ili  ferite  penetranti  dell’ addome. 

FEBITE  DELL’  ADDOME  PER  ARMI  DA  FUOCO. 

[Come  le  ferite  da  strumenti  perforanti  e taglienti,  le  lesioni  di  cÉ  ci  oc- 
cupiamo possono  esser  divise  iu  ferite  non  penetranti  ed  in  ferite  penetranti. 
Quello  che  si  riferisce  alla  prima  categoria  rientra  nella  storia  delle  contusioni 
delle  pareti  addominali,  che  è stata  esposta  a pag.  109,  e nell’  articolo  consa- 
crato alle  ferite  di  armi  da  fuoco  in  generale  (tomo  1). 

Le  ferite  penetranti,  senza  lesione  dei  visceri  addominali,  sono  per  Io  più 
complicate  dalla  presenza  del  projettile  nella  cavità  addominale.  Dupuytren  (1) 
raccomanda  di  astenersi  da  ogni  tentativo  di  estrazione  e di  ricerca  del  corpo 
straniero.  Kd  infatti  esistono  degli  esempi  di  feriti  che  hanno  tenuta  una  palla 
nell’addome  per  tutto  il  corso  della  loro  vita, senza  che  ne  sia  resultalo  alcun 
disturbo..  Altri  hanno  espulso  il  corpo  straniero  per  secesso,  dopo  decorso  un 
certo  tempo. 

Le  ferite  penetranti  accompagnate  dalla  lesione  dei  visceri  addominali  diffe- 
riscono in  principal  modo  in  ragione  della  specie  del  projettile.  Le  palle  da 
cannone,  da  biscaino , le  schegge  di  olézzo  producono  dei  disordini  tali  che 
la  morte  non  tarda  a sopravvenire.  Le  palle  da  fucile  che  penetrano  nell’  ad- 
dome possono  lederne  diversi  visceri.  Quelle  che  offendono  lo  stomaco  danno 
luogo  ai  fenomeni  che  noi  abbiamo  precedentemente  esposti  (vedi  pag.  104). 
Per  completare  quanto  abbiam  detto  in  questo  proposito,  aggiungeremo  qui 
che  ogni  palla  perduta  nello  stomaco  ilebb’  essere  abbandonata  a sè  stessa, 
poiché  vi  sani  ogni  probabilità  di  vedere  questo  corpo  straniero  espulso  più 
lardi  per  secesso. 

Le  lesioni  dell’  intestino  tenue  differiscono  per  la  estensione.  Abbenchè  i 
grossi  proiettili  producano  per  lo  più  delle  grandi  perdite  di  sostanza  susse- 
guite da  una  pronta  morte,  purtuttavia,  iu  certi  casi,  quando  vengono  ad  in- 
centrare l’intestino  in  una  direzione  obliqua,  assi  possono  occasionare  una 
ferita  di  poca  estensione.  Dupuytren  vuole  che  allora  si  tragga  al  difuori  l’in- 
testino malato,  e che  si  fissi  e mantenga  in  rapporto  con  la  ferita  esterna.  S5 
l’intestino  è semplicemente  contuso,  dovremo  sottomettere  il  ferito  ad  una  cura 
antiflogistica;  se  è rotto,  si  produce  un  versamento  di  materie  fecali,  e la  morte 
sopravviene  rapidamente. 

Le  palle  da  fucile  producono  degli  effetti  egualmente  gravi;  solamente  quando 
la  ferita  é piccola  può  sperarsene  la  guarigione,  perché  le  aderenze  formatesi 
all’intorno  della  ferita  prevengono  o limitano  la  raccolta.  In  tutti  i casi  nei 
quali  f intestino  leso  è accessibile , convien  mantenerlo  in  rapporto  con  la  fe- 
rita esterna. 

La  gravezza  delle  lesioni  dell’  intestino  crasso,  è subordinata  alla  sede  della 
ferita.  Il  cieco  può  esser  ferito  senza  che  vi  sia  raccolta  di  materie  nel  peri- 
toneo. Il  malato  può  guarire  con  fistola  stercoracea  o senza.  Le  ferite  del  colon 
ascendente,  trasverso  e descendente,  somigliano  a quelle  dell’intestino  tenue. 

Le  palle  da  cannone  che  vengono  a colpire  la  regione  del  fegato  producono, 
generalmente  parlando,  una  morte  rapida;  questi  projettili  tolgon  via  qualche 
volta  una  porzione  dell'  organo.  Le  palle  da  fucile  danno  luogo  ad  una  emor- 
ragia abbondante,  oppure  rimangono  innicchiate  nello  spessore  del  viscere; 
d’ onde  resulta  per  lo  più  una  epatite  che  termina  per  suppurazione.  Le  fe- 
rite del  fegato  per  armi  da  fuoco  possono  tuttavia  guarire.  Cosi  Dupuytren  (2) 
riporta  di  aver  trovalo  delle  cicatrici  fibrose  o fibro-cellulose  in  questo  viscere 

(I)  Li'covs  nrales  di:  cliniqnc  chirurgicale,  t.  VI. 

<2)  hi,  t.  VI,  p.  478. 


Digitized  by  Google 


lift  MALATTIE  DELI/ ADDOME 

rannido  l'autopsia  di  individui  che  anteriormente  avevano  ripurlato  una  qualche 
ferita  al  fegato. 

Le  ferite  della  vescichetta  biliare  sono  prontamente  mortali  per  cagione  della 
raccolta  di  bile  che  si  opera  nella  cavità  addominale.] 

Aerazioni  proposte  per  la  guarigione  delle  ferite  addominali. 

Due  metodi  di  cura  sono  stati  proposti  e messi  in  esecuzione  nei  casi  di 
ferite  intestinali.  l.°  Alcuni  chirurghi  si  sono  limitati  a stabilire  tra  la  ferita 
intestinale  e la  soluzione  di  continuità  delle  pareli  addominali  rapporti  tali 
che  possano  permettere  alle  materie  di  escire  liberamente  al  difuon;  voglio 
dire  che  è stato  crealo  un  ano  contro  nntvra.  Littre,  Lapeyronie  e Scarpa 
hanno  annesso  il  loro  nome  a questa  idea,  la  quale  ha  fatto  nascere  tre  me- 
lodi: quello  di  Littre.  che  stabilisce  un  ano  contro  natura  incurabile,  e 
quelli  di  Lapeyronie  e di  Scarpa,  i quali  permettono  di  sperare  la  guarigione 
di  questa  infermità.  Notisi  che  Lapeyronie  non  attraversava  semplicemente  il 
mesenterio,  ma  gli  faceva  fare  una  piega  per  avvicinare  tra  loro  i due  capi 
dell’intestino  diviso;  lo  che  era  un  cominciamento  di  riunione.  2.°  Altri  chi- 
rurghi hanno  posto  mente  a chiudere  la  ferita  dell’ intestino  e stabilire  di  su- 
bito il  corso  naturale  delle  materie  in  essolui  contenute.  Da  questa  idea  sono 
asciti  due  principali  melodi:  uno  che  tende  a mettere  a contatto  le  labbra 
della  ferita  od  a mantenere  in  rapporto  dei  tessuti  di  natura  differente,  come 
una  membrana  sierosa  contro  una  membrana  mucosa;  l’altro  poi  mette  a 
contatto  sierosa  con  sierosa.  Al  primo  metodo  si  riferiscono  specialmente  le 
rimembranze  dei  quattro  maestri  clic  vivevano  sul  linire  del  decimosettimo 
secolo  e principalmente  il  nome  di  Banulohr.  Il  nome  di  Joherl  è legato  al- 
l’altro metodo. 

I processi  sono  numerosi.  Cosi  è stalo  praticato  l’ invaginamento  dell’  intes- 
tino, un  corpo  straniero  viene  introdotto  nella  di  lui  cavità,  oppure  si  fa  a 
meno  di  adoprure  questo  mezzo:  i lìli  che  servono  alla  cucitura  vengono  ab- 
bandonati nell’addome  o sono  ritenuti  al  difuori, ecc.  Queste  distinzioni  saranno 
specialmente  importanti  quando  si  tratta  di  ferite  per  traverso  dell’intestino. 

Sutura  delle  ferite  lonuitudinali. — La  sutura  a pellicciaio,  quella  a punti 
passali,  sono  stato  impiegate  per  curare  queste  ferite,  lo  ho  già  descritto  queste 
suture  nei  miei  Prolegomeni  nel  primo  volume,  parlando  della  riunione  in 
generale. 

1. °  Processo  di  Palfin. — (Juesto  processo  è il  più  semplice  ed  uno  dei  più 
razionali.  L’autore,  riflettendo  che  in  lai  casi  si  tratta  meno  di  riunire  le  lab- 
bra della  ferita  intestinale  che  di  metterle  a contatto  di  un  altro  punto  con 
cui  possano  contrarre  delle  aderenze,  si  limitava  a passare  un’ansa  di  lilo  nel 
mezzo  della  ferita  dell’intestino,  avvicinando  quest’ ultima  alla  ferita  esterna, e 
con  degli  agglutinativi  faceva  aderire  le  estremità  «ilei  (ilo  agli  integumenti. 

2. °  Processo  di  Ilei/ hard.  — Per  assicurare  i rapporti  dell’  intestino  con  le 
pareti  addominali  e per  obliterare  momentaneamente  la  ferita,  Heyliard  si  serve 
di  una  placca  ovale  di  abete,  sottile  e levigata,  lunga  3 centimetri,  larga  2 : 
questa  placca  è attraversala  nella  sua  parte  media  da  un’  ansa  di  lilo..  ed  in 
ciascuna  delle  estremità  di  questo  filo  è passalo  un  ago  ordinario.  Còsi  pre- 
parata, la  placca  in  discorso  è introdotta  nella  cavità  dell’intestino;  il  di  lei 
più  grande  diametro  corrisponde  al  gran  diametro  della  ferita  ; essa  è fissata 
in  questi  rapporti  attraversando  dall’ indentro  all’ infuori,  alla  distanza  di  0 ' 
millimetri  dai  loro  bordi  liberi,  ciascuna  delle  labbra  della  divisione  intestinale 
con  gli  aghi  dei  quali  è munita  ognuna  delle  estremità  del  lilo.  La  placca  es- 
sendo fissala  contro  l’intestino  si  tratta  di  applicare  il  tutto  contro  la  faccia 
interna  delle  pareli  addominali.  Per  ciò  fare,  si  ritirano  i due  primi  aghi,  e 


Digitized  by  Google 


OPERAZIONI  DELLE  PERITE  ADDOMINALI  li  7 

si  riuniscono  i due  capi  del  filo  per  non  farne  che  un  sol  capo,  col  (piale  si 
inlila  un  ago  ricurvo,  che  è portato  nell’addome:  quest’ago  attraversa  dal- 
l’ indentro  all' infuori  le  pareti  di  questa  cavità,  alla  distanza  di  6 ad  8 millimetri 
dal  bordo  della  ferita  esterna.  11  doppio  filo  è aflidato  ad  un  ajutante.  L’  ope- 
ratore, dopo  di  aver  ridotto  l’intestino,  prende  il  lilo  con  la  inano  si- 
nistra, lo  lira  a sè  e si  assicura,  mediante  l’indice  della  mano  destra,  clic  l’in- 
- testino  sia  esattamente  applicato  contro  la  parete  addominale.  Annodansi  al- 
lora i fili  su  di  un  cilindretto  di  tela  posto  parallelamente  al  labbro  interno 
della  ferita,  c cosi  la  operazione  6 compiuta.  Nella  prova  che  fu  fatta  di  questo 
processo,  i fili  furono  tagliati  due  giorni  dopo,  e all’  indomani  la  placca  di 
legno  fu  espulsa  con  le  evacuazioni  ventrali. 

Non  è diflicile  il  conoscere,  che  Reybard  è stato  un  qualche  poco  inspirato 
da  quei  chirurghi  i quali  hanno  impiegato  una  trachea,  un  tubo  di  sambuco, 
una  carta  da  giuoco  rotolata,  ecc.  Non  so  che  il  processo  di  Reybard  sia  inai 
stato  applicato  sull’uomo  vivente. 

3. °  Processo  di  Ledran.  — Ledran  si  serve  della  sutura  ad  ansa,  che  io  ho 
descritto  nel  tomo  I,  pag.  133. 

4. °  Processo  di  Astici/  Cooper.  — Quando  la  divisione  non  ha  che  la  esten- 
sione di  ì in  4 millimetri,  questo  chirurgo  alterca  ambe  le  di  lei  labbra  nel 
medesimo  tempo  mediante  una  pinzetta,  vi  passa  attorno  un  ilio  come  si  fa 
per  legare  una  arteria  e annoda. 

5. °  Processo  di  Joberl.  — 1 bordi  della  ferita , lavati  in  precedenza,  sono 
rovesciati  all'  indentro  con  l’ ago,  per  mettere  a reciproco  contatto  le  superficie 
sierose:  alcuni  lili  sono  passati  trasversalmente  nei  bordi  della  soluzione  di  con- 
tinuità; questi  lili  dovranno  esser  posti  in  assai  vicinanza  Ira  loro  perché  le 
parli  che  si  trovano  negli  intervalli  non  facciano  ernia,  ed  il  contatto  imme- 
diato della  sierosa  sia  mantenuto.  Ciò  fatto,  i lili  possono  esser  riuniti  e ricon- 
dotti f.l  difuori,  come  facevp  Ledran.  Si  potrà  pure  impiegare  la  sutura  inter- 
cisa, e far  tanti  punti  quanti  sono  i lili  che  abbiamo  passati.  Questi  lili  sono 
tagliati  al  pari  dei  nodi,  oppure  le  loro  estremità  sono  ricondotte  al  difuori. 
Nel  primo  caso,  essi  cadono  nell’intestino;  nel  secondo,  possono  esser  ritirati 
verso  il  quinto  giorno  dalla  ferita  esterna. 

B.  Sutura  delle  ferite  trasversali.  — Il  processo  di  Palfin,  che  io  ho  già 
descritto,  può  esser  benissimo  applicabile  anco  a queste  ferite. 

1. °  lnraginazione  sierosa  contro  mucosa.  — Processo  Hamdohr.  — S’ in- 
troduce il  capo  superiore  nell"  inferiore  dell’  intestino  diviso,  e vi  si  mantiene 
con  un  punto  di  sutura  mediocremente  stretto.  Hermans  fece  la  sutura  da 
pellicciaio.  Vermale  inviluppava  le  estremità  dell’  intestino  in  una  piega  del 
mesenterio,  che  comprendeva  nella  sutura.  Per  facilitare  P introduzione  della 
estremità  superiore,  il  Richter  (1)  consigliava  di  introdurvi  in  precedenza  una 
carta  verniciata  rotolata  a maniera  di  cilindro:  fatta  che  era  la  invaginazione, 
egli  passava  un'ansa  di  lilo  attraverso  ai  due  capi  dell’intestino. compresovi  il 
cilindro,  annodava  le  estremità  del  lilo  alla  distanza  di  3 in  7 centimetri  dal- 
l’intestino e le  fissava  alla  ferita  esterna. 

2. °  Itiunione  diretta  dei  bordi  della  ferita.  — Processi  dei  quattro  maestri 
e di  Dttrerger.  — I quattro  maestri  rotolavano  una  carta  con  un  lilo  che  portava 
un  ago  a- ciascuno  dei  suoi  capi,  e fissavano  i bordi  di  questa  carta  attraver- 
sandola con  gli  aghi  dall’  indentro  all’  infuori  ; quindi  trapassavano  eziandio 
l’intestino  pure  dall’ indentro  all’ infuori  con  lo  stesso  lilo  e con  gli  stessi  aghi; 
l’ansa  del  lilo  trovava»  nel  canale  formalo  dalla  carta,  ed  i due  capi  erano 
portati  all’ infuori  dopo  avvenuta  o no  la  riunione  della  ferita  delle  pareti  addo- 
minali: il  capo  inferiore  dell’intestino  era  fatto  avanzare  alquanto  sul  superiore. 

(1)  Vedi  Ménioires  de  t'Acudc'inie  de  chirurgie. 

Yidal.  Patologia.  Voi.  IV.  8 
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Du verger  si  serviva  di  una  porzione  di  trachea  di  vitello  secca,  che  guar- 
niva di  tre  anse  di  filo  disposte  ad  eguali  distanze:  ciascuno  degli  estremi 
di  queste  anse  era  armato  di  un  ago  ricurvo:  introduceva  egli  questo  tubo 
nell’  intestino  per  sostenere  i due  capi  recisi,  come  una  centinatura  sostiene 
una  vòlta,  e con  gli  aghi  ricurvi  faceva  tre  punti  di  sutura  intercisa,  attraver- 
sando l’ intestino  dall’  indentro  all’  infuori  a 0 in  8 millimetri  di  distanza  dai 
bordi  della  divisione.  Un  ajutante  avvicinava  questi  bordi:  lluvcrger  annodava 
i fili  su  di  uno  dei  lati  della  ferita. 

3.°  Ajfrontamento  della  sierosa  contro  la  sierosa.  — Processo  di  Jobert.  — 

l.°  Tempo.  — Dopo  di  aver  bene  riconosciuto  il  capo  superiore,  dissecasi  il 
mesenterio  per  distaccare  i due  estremi  dell’intestino  per  "la  estensione  di  varj 
millimetri.  Da  ciò  nasce  sempre  lo  scolo  di  una  certa  quantità  di  sangue,  lo 
che  potrà  prevenire  gli  accidenti  infiammatorj.  Se  purnullameno  1’  emorragia 
fosse  troppo  abbondante,  potrebbero  esser  fatte  delle  legature  temporarie,  le 
quali  dovrebliero  esser  ritirale  dopo  la  operazione. 

2.°  Tempo.  — Afferrare  con  la  mano  sinistra  l’estremo  superiore,  prendere 
con  la  destra  un  filo  lungo  dai  15  a 20  cegtimetri.  armato  di  due  aghi  «la 
cucire,  uno  per  ciascuna  delle  di  lui  estremità;  attraversare  con  uno  di  questi 
aghi  la  parete  intestinale  anteriore  dall’ indentro  all’ infuori  a (i  millimetri  di 
distanza  dalla  divisione,  in  modo  da  lasciare  nella  fatta  puntura  un’ansa,  i capi 
della  quale  sono  tenuti  da  un  ajutante,  mentre  un  secondo  filo  è passato  nella 
stessa  maniera  attraverso  la  parete  posteriore  dell’  intestino.  La  figura  462 
mostra  il  momento  in  cui  i fili  sono  già  stati  passati  nel  capo  superiore  a : 
vedesi  la  recisione  totali*  dell’intestino;  b rappresenta  l’estremità  inferiore  del  vi- 
scere diviso,  rovesciata  all’ indentro,  conte  diremo  qui  sotto. 

Fig.  462.  Fig.  463. 


3. °  Tempo.  — Si  tratta  di  render  sierosa  la  superficie  interna  del  comiu- 
ciamento  del  capo  inferiore  dell’intestino,  affinché,  ricevendoti  capo  superiore 
del  tubo  diviso,  l’adesiono  si  operi  facilmente:  per  ottenere  tutto  ciò.  bisogna 
rovesciare  il  capo  inferiore  su  sè  stesso,  avendo  cura  di  scegliere  un  momento 
di  calma  dell’intestino;  calma  che  si  potrebbe  d’altronde  affrettare,  toccando  i 
1 tordi  della  divisione  con  un  pennello  inzuppato  in  una  leggiera  soluzione  di 
oppio. 

4. °  Tempo.  — Operato  il  rovesciamento,  come  si  vede  nella  figura  463  b.  il 
dito  indice  è introdotto  nell’intestino  per  mantenerlo  in  sito:  questo  dito  dovrà 
servir  di  guida  agli  aghi  che  debbono  fissare  la  invaginazione. 
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8.°  Tempo.  — Due  anse  di  filo  sono  già  stale  passate  nella  estremità  supe- 
riore della  divisione;  ognuna  di  queste  anse  è munita  di  due  aghi.  Prendonsi 
i due  aghi  dell’ansa  anteriore  e si  fanno  sdrucciolare  adagio  adagio  sul  fiordo 
radiale  del  dito  che  è stato  introdotto  nel  capo  inferiore  dell’ intestino;  si  at- 
traversa dall’  indentro  all’infuori  la  di  lui  parete  raddoppiala,  facendo  escir  gli 
aghi  a 2 millimetri  di  distanza  uno  dall’altro.  (ìli  aghi  dell’ansa  posteriore  sono 
■condotti  sul  bordo  cubitale  dello  stesso  dito  indice,  attraversando  l’intestino 
dal  lato  opposto  a quello  ove  sono  stali  passati  i due  primi.  Avvicinansi  dol- 
cemente una  all’altra  le  due  estremità  dell’intestino,  c quando  sono  state  ac- 
costate più  che  sia  possibile,  si  ritira  il  dito:  con  delle  lievi  e dolci  trazioni 
sulle  estremità  dei  fili  introducesi  a poco  a poco  il  capo  superiore  del  viscere 
diviso  nella  di  lui  estremità  inferiore  (figura  àlidi.  Per  compiere  la  invagina- 
zione, il  chirurgo  potrà  valersi  di  un  corpo  liscio  e rotondato.  La  figura  'dot 
mostra  la  invaginazione  quando  non  rimane  più  a fare  altro  che  ad  annodare 
i illi:  a è l’estremo  superiore  introdótto  nel  capo  inferiore  6, i cui  bordi  sono 
stali  rovesciati  all’  indentro:  quivi  si  scorge  bene  che  la  sierosa  è stata  messa 
a contatto  con  la  sierosa  (1). 

Si  rimette  l'intestino  nella  cavità  addominale,  si  riuniscono  i (ìli  allogandoli 
nell’  angolo  inferiore  della  ferita  e (issandoli  sui  tegumenti  con  una  striscinola 
di  cerotto.  Al  quarto  o quinto  giorno,  la  cicatrice  è abbastanza  forte  da  per- 
metterci di  ritirare  questi  fili  senza  pericolo. 

Processo  di  Lembert.  — L’autore  propone  di  mettere  in  rapporto  le  due 
superficie  peritoneali  dei  due  capi  dell’  intestino,  senza  invaginamenlo  e senza 
aver  ricorso  in  conseguenza  al  rovesciamento  all’  indentro  delle  pareti  dell’  c- 
stremo  inferiore.  Lembert  non  tocca  la  membrana  mucosa,  c gli  aghi  che  in- 
troduce debbono  percorrere  la  di  lei  superficie  aderente , senza  attraversarla 
da  parte  a parte.  Un  ago  armato  di  un  filo  incerato,  è insinualo  alla  distanza 
di  sei  millimetri  dalla  ferita  nello  spessore  delle  pareli  del  capo  superiore, 
e vien  fatto  cscire  quattro  millimetri  più  in  basso:  quest’ago  penetra  sino  alla 

membrana  mucosa  e per- 
corre il  tessuto  cellulare  Fig.  405- 

che  la  raddoppia.  Loslesso 
ago  viene  spinto  in  seguito 
sulla  faccia  esterna  dell’e- 
stremo inferiore  intesti- 
nale. alla  distanza  di  due 
millimetri  dal  punto  ferito 
ed  è fatto  escire  quattro 
millimetri  più  in  basso 
dalla  medesima  faccia; esso 
[lassa  anco  questa  volta 
tra  la  membrana  mucosa 
e la  muscolare.  La  fig.  Wr 
rappresenta  il  tempo  della 
operazione  in  cui  i liti 
sono  stali  passati:  si  vede 
liene  che  il  filo  a per- 
corre lo  spessore  della  parete  intestinale  c non  penetra  entro  il  tubo.  Quando 

(1)  Per  far  meglio  intendere  1 atto  operatiro  delle  rarie  specie  di  sutìtra  del - 
C intestino , io  ho  l'abitudine,  nei  mìei  corsi  di  patologia  chirurgica,  di  simularlo 
sii  delle  dita  di  guanto,  nelle  quali  pratico  in  precedenza  delle  incisioni  di  diverse 
lunghezze  ed  in  rarj  sensi,  in  modo  da  rappresentare  le  diverse  specie  di  ferite. 
Io  pratico  le  suture  su  questi  manichini  con  dei  fili  di  colore,  che  ti  risaltano 
meglio  dei  fili  bianchi.  (Fano). 
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un  sufficiente  numero  ili  anse  sieno  state  poste  in  tal  modo  sulla  circonferenza 
dell’  intestino,  non  rimarrà  da  fare  altro  che  annodarle  |>er  compiere  la  sutura. 
Stringendo  i nodi,  i bordi  tifila  ferita  sono  respinti  alt' indentro,  e formano 
nel  canale  una  valvola  o cercine.  La  figura  46o  ci  mostra  (|ueslo  tempo  della 
operazione.  Ma  siccome  l'intestino  diviso  tende  continuamente  a rovesciarsi  ed 
a presentare  la  supcrlicie  mucosa  all'  infuori,  è difficilissimo  di  ottenere  una 
esatta  coaltazione  tra  i bordi. 

Processo  di  Penimi.  — In  questo  processo,  invece  di  mettere  le  labbra  della 
ferita  in  rapporto,  come  voleva  Duverger  nel  processo  che  gli  è attribuito  , 
queste  labbra  vengono  rovesciale  all’  indentro,  perché  le  due  estremità  divise 
si  trovano  allora  contigue  con  un  bordo  rotondalo  tappezzalo  dalla  sierosa.  Per 
la  esecuzione  di  questo  processo  occorrono  tre  ghiere  d’argento  o dislagno: 
le  due  prime,  lunghe  sei  centimetri  (vedi  la  ligura  406),  eguali  in  circonfe- 


Fig.  460.  Kig.  407. 


renza  all’intestino  diviso,  vengono  introdotte,  una  nel  capo  superiore,  l’altra 
nel  capo  inferiore.  Si  rovescia  una  porzione  di  quattro  millimetri  di  ognuno 
di  questi  capi  nel  suo  rispettivo  cerchio  o ghiera.  Nella  figura  407  si  vedono 
queste  due  ghiere  introdotte  nel  loro  rispettivo  capo  intestinale,  e al  momento 
in  cui  ciascuno  di  questi  capi  deve  esser  rovesciato  all-  indentro  per  ricoprire 
questa  specie  di  anelli.  La  terza  ghiera  (quella  del  mezzo,  figura  400)  ha  la 
lunghezza  delle  altre  due  riunite  insieme,  ed  il  di  lei  diametro  è abbastanza 
ristretto  perché  e.ssa  possa  esser  ricevuta  nei  due  altri  anelli.  Questa  ghiera 
vicn  fatta  entrare  in  primo  luogo  in  una  delle  due  ghiere  metalliche  già  in- 
sinuale nell’  intestino  (ligura  408  a) , quindi  si  spinge  entro  la  seconda , e le 
tre  ghiere  vengono  allora  a stringere  ira  di  esse  le  ('stremila  dell’  intestino 
rovesciale  all’  indentro. 

Per  fissare  queste  ghiere,  Dcnans  fa  una  sutura  molto  ingegnosa,  ed  è 
questa:  a ciascuna  delle  estremità  di  un  filo  vicn  messo  un  ago;  con  uno 
di  questi  aghi  si  aitraversa  l’ intestino  su  di  uno  dei  bordi  dei  cerei), j metal- 
lici di  cui  abbiamo  parlalo,  tacendolo  cosi  penetrare  nell’  interno  della  gran 
ghiera  . cioè  a dire  di  quella  che  è più  concentrica  : quest’  ago  va  ad  escire 
in  corrispondenza  dell'altro  bordo  delle  ghiere  in  discorso.  La  figura  46!)  rap- 
presenta I’  entrata  e 1’  uscita  di  questo  primo  ago,  ed  il  filo  da  esso  condotto 
sostiene  con  un’  ansa  i Ire  cerrhj  metallici  riuniti.  Se  allora  si  stringessero  le 
due  estremità  del  filo,  d verrebbero  a strangolare  i due  capi  dell’intestino; 
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bisogna  adunque  far  rientrare  i fili  sotto  la  parete  intestinale,  in  modo  che 
l'ansa  non  abbracci  che  le  ghiere.  Il  chirurgo  riprende  allora  lo  stesso  ago. 
lo  fa  ripassare  dall’ultimo  foro  da  lui  praticato,  e lo  spinge  Ira  la  parete  in- 
testinale ed  il  cerchio  metallico  clic  rimane  all’  esterno  del  suo  lato,  facendolo 
esc  ire  nel  mezzo  e precisamente  nel  solco  in  cui  si  trova  I’  addossamento  del- 
I’  intestino.  Egli  è allora  clic  l’ago  il  quale  non  è stalo  peranco  impiegato  (« 
Jlg.  iO!l)  passa  attraverso  la  prima  delle  punture  praticate  con  l’altro  ago,  si 

Fig.  469.  Fig.  470. 


insinua  esso  pure  tra  la  parete  intestinale  ed  il  cer- 
chio metallico  esterno  di  questo  lato,  e viene  ad 
uscire  sul  solco  da  noi  già  indicalo,  laddove  è l'ad- 
dossamento delle  superficie  sierose  dei  due  capi  del  - 
l’intestino  diviso,  ove  dovrà  farsi  l’adesione,  lad- 
dove filialmente  si  troveranno  allora  le  due  estremità 

del  Ilio.  Può  vedersi  da  questa  descrizione  e dallo  spaccato  rappresentato  dalla 
ligura  470, che  la  legatura  intiera  è nel  tulio  intestinale,  meno  il  nodo  che  ò 
trascinato  dal  peso  delle  ghiere  metalliche:  a mostra  il  filo  annodato  all’esterno 
sul  punto  dell’  addossamento  delle  superficie  sierose. 

Questa  sutura  è ingegnosissima,  ma  molto  complicata.  Sarebbe  assai  meglio 
che  il  cerchio  più  concentrico  fosse  guarnito  di  un  uncino  clastico  clic  lo  fis- 
sasse ad  una  delle  due  altre  ghiere.  D’altronde,  quando  questi cerclij metallici 
abbiano  giustamente  le  dimensioni  volute,  essi  chiudono  tanto  bene  che  non 
potrebbero  separarsi  anco  senza  filo. 

Ecco  ciò  che  succede  dopo  messo  in  pratica  questo  processo,  quando  le  cose 
vanno  bene:  i due  anelli  eccentrici  sono  separali  da  due  bordi  sierosi,  e là  si 
effettua  prontamente  una  adesione.  Ma  tra  questi  cerchj  e l’anello  concentrico 
si  trovano  le  porzioni  ripiegato  di  ciascuno  degli  estremi  dell’intestino  diviso: 
queste  porzioni  sono  fortemente  compresse  e cadono  in  morlilirazionc.  I tre 
cerchj  riuniti,  rimasti  allora  liberi,  vengono  resi  per  secesso. 

Pi  •ocesso  di  Choìsy  (1).  — Se  si  leghi  l’intestino  di  un  cane  come  si  leghe- 
rebbe una  arteria  in  modo  da  romperne  le  membrane  più  interne,  su  questo 
punto  l’intestino  presenta  due  estremità  cilindriche,  contigue  in  prima,  le  quali 
ben  presto  venendo  a contrarre  delle  aderenze  Ira  loro,  divengono  continue: 
più  tardi . la  legatura  che  si  trova  nel  fondo,  recide  tutto  quello  che  ha  ab- 
bracciato e cade  nell’intestino,  la  cui  cavità  è stata  ristabilita  da  questa  adesione 
precedente  della  quale  ho  parlalo.  Choisy  è stato  ispirato  da  questa  esperienza, 
che  appartiene  a 11.  Traversi  esso  ha  legalo  in  tal  modo  i due  capi  di  un  in- 
testino diviso  su  di  un  pezzo  di  trachea  precedentemente  introdotto  in  uno  di 
questi  capi.  Si  è andati  anco  più  oltre,  e questo  pezzo  di  trachea  è stato  rim- 
piazzato da  un  tappo  di  sughero,  sul  quale  sono  stati  legati  i due  estremi  del- 
r intestino  soprapposti.  Tutto  questo  ha  sortito  un  buon  esito  sui  cani,  per  la 

(1)  Tesi  di  Parigi,  n.°  332,  1837. 
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ragione  che  i cani  sostengono  molto  bene  le  torture  alle  quali  l’uomo  soccombe. 

I chirurghi  elio  sanno  che  cosa  sia  uno  strangolamento  intestinale  si  asterranno 
mai  sempre  dall’ applicare  sull’uomo  ilei  cosiffatti  processi. 

Processo  di  Morenti- lioutanl.  — Consiste  esso  nella  escisione  del  cercine 
mucoso  rovesciato  all'  infuori  delle  labbra  della  ferita  intestinale,  e nell’addos- 
samento della  sierosa  col  tessuto  sotto-mucoso  messo  allo  scoperto,  rinfrescato. 

L’addossamento  della  sierosa  col  tessuto  sotto-mucoso  costituisce  veramente 
un  metodo  sotto  il  punto  di  vista  teorico  e pratico.  .Ma  questa  escisione.  dice 
Jobert  (1),  che  Moreau-Boutard  ha  potuto  eseguire  su  dei  cani,  sarchile  in 
molti  casi  materialmente  impossibile  sull’ uomo:  essa  esporrebbe  d’altronde  alla 
mortilicazionc  dell’  intestino,  privato  in  tal  guisa  dei  suoi  mezzi  di  nutrizione. 
Finalmente  la  riunione,  quando  ha  avuto  luogo,  si  è operata  per  mezzo  del 
contatto  delle  sierose  o in  virtù  della  linfa  che  da  esse  esala. 

Processo  di  Gèli /.  — Ecco  la  di  lui  applicazione  alle  ferite  longitudinali,  se- 
condo la  descrizione  e le  ligure  pubblicate  da  Gély  (2). 

l’u  (ilo  incerato  è armato  di  un  ago  ordinario  a ciascuna  delle  sue  estre- 
mità. Uno  di  questi  aghi  viene  spinto  parallelamente  alla  ferita  all’  infuori  e 
in  addietro  di  uno  dei  di  lei  angoli  e alla  distanza  di  4 in  5 millimetri  ; esso 
esce  dall’intestino  dopo  di  aver  percorso  un  tragitto  di  4 in  5 millimetri.  L’altro 
ago  vien  quindi  impiegato  ad  eseguire  la  stessa  manovra  sul  labbro  opposto 
(lig.  471).  I lili  sono  allora  incrociati;  l’ago  di  sinistra  passa  a destra,  e reci- 
Fig.  471.  Fi  ir.  47?.  Fig.  473. 


procamentc  (lig.  472).  Ciascuno  ili  essi  serve  allora  a fare  un  nuovo  punto  af- 
fatto simile  al  primo , con  la  precauzione  di  introdurre  primieramente  l’ ago 
Fig.  474.  Fig.  475. 


(1)  Mémoires  de  t' A endemie  rnyate  de  midee.ine.  Parigi.  1846,  t.  XII. 

(?)  Récherches  sur  Cemploi  d’un  noureau  procède  de  suture  contre  les  dieisions 
de  rintestin.  Parigi,  1844.  — Le  precedenti  figure  erano  prese  da  Bourgery. 
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noi  foro  di  escila  del  lilo  che  è stato  portalo  nel  lato  opposto.  Questa  mano- 
vra è in  seguito  ripetuta  quante  volte  è necessario  per  guarnire  tutta  la  esten- 
sione della  ferita  (lig.  473,  474).  Ciò  fatto  , prima  di  annodare  i (ili  rimane 
a stringere  convenientemente  ciascun  punto.  Questa  parte  della  operazione  si 
fa  prendendo  successivamente  ciascuno  scaglione  trasversale,  ed  anco  ciascuno 
dei  due  (ili,  con  una  pinzetta  da  dissecare  ed  esercitandovi  sopra  una  trazione 
conveniente,  avendo  cura  nel  tempo  stesso  di  deprimere  le  labbra  della  ferita. 
Queste  labbra  non  lardano  al  addossarsi  con  una  tale  esattezza, che  al  di  fuori 
più  non  si  scorge  alcuna  traccia  dei  liti  che  hanno  prodotto  questo  resultato. 
Le  figure  474,  473  e 470  indicano  tre  gradi  di  ravvicinamento.  Quando  questa 
operazione  ò terminala,  non  rimane  altro  da  fare  che  annodare  insieme  i 
due  fili  opposti,  tagliandone  i due  capi  in  gran  vicinanza  del  nodo.  Noi  ab- 
biamo già  detto  che  in  questo  caso  esso  è tanto  ben  nascosto  quanto  il  rima- 
nente del  filo.  Quando  si  esamina  dall’interno  dell'intestino  questa  specie  di 
sutura,  si  osserva  una  piega  valvulare  formata  dalle  tuniche  intestinali  addos- 


sate (lig.  477);  quindi,  alla  base  ed  a ciascuno  dei  lati,  la  linea  continua  rap- 
presentala dalle  anse  del  filo  che  chiudono  la  ferita  in  un  modo  tanto  com- 
pleto. La  figura  478  rappresenta , dal  lato  della  mucosa , questa  sutura  inco- 
minciata. quando  sono  stati  fatti  tre  punti  soltanto. 

(Ili  aghi  impiegati  debbono  essere  alquanto  più  grossi  del  lilo,  perchè  questo 
passi  con  molta  facilità  dietro  di  essi.  L’intestino  deve  esser  perforato,  almeno 
4 millimetri  all’infuori  della  ferita,  da  ciascuno  dei  lati;  egli  è a questa  distanza 
che  debbono  trovarsi  le  due  lince  formate  dalle  anse  laterali,  che  sono  in  tal 
rnoilo  allontanate  una  dall’altra  da  un  intervallo  di  otto  millimetri. 

(1  rovesciamento  non  può  essere  effettualo  che  a questa  condizione.  Tutte 
le  tuniche  debbono  essere  attraversate  da  un  colpo  dall’  infuori  all’  indentro , 
quindi  dall’ indentro  all’ infuori.  Onde  evitare  di  far  percorrere  l’ago  obliqua- 
mente nel  loro  spessore  e per  non  fare  il  punto  troppo  lungo,  bisogna  appia- 
nare T intestino  in  questo  punto  stesso,  comprimendo  tra  due  dila  le  super- 
ficie opposte.  La  distanza  tra  l’apertura  di  entrala  e quella  di  escila  deve  essere 
tutto  al  più  di  sei  millimetri,  lo  clic  fa  dieci  anse  per  ciascuno  dei  capi  in  un 
intestino  la  cui  circonferenza,  dopo  la  riduzione  e nel  caso  di  sezione  com- 
pleta, fosse  di  sei  centimetri.  Dopo  di  avere  incrociati  i fili  non  bisogna  curarsi 
di  far  penetrar  1’  ago  esattamente  nel  foro  di  escila  del  filo  opposto,  lo  che 
renderebbe  più  che  difficile  quella  parte  della  operazione  che  consiste  nell’ad- 
dossare  le  superficie.  Del  resto,  dice  Gély,  si  rende  infallibilmente  più  facile 
e più  pronta  l’ operazione  stringendo , ogni  colta  che  si  son  fatti  due  punti 
per  ciascun  lato  c fermandoli  con  un  piccol  nodo.  Continuando  in  tal  modo  su 
tutta  la  lunghezza  della  ferita,  s’incontra  meno  difficoltà  a metter  le  parti  a 


Fig.  470. 


Fig.  477. 
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contatto.  Questo  metodo  è .sopratutto  indispensabile  nella  riunione  delle  ferite 
complete.  Una  precauzione  mollo  importante  consiste  nel  mantener  bene  il  pa- 
rallelismo tra  la  lunghezza  dei  punti  fatti  da  ciascun  lato,  omle  le  parti  rav- 
vicinate si  corrispondano  a dovere.  Nelle  ferite  complete,  la  sutura  sarà  inco- 
minciala dal  tordo  libero  dell’  intestino . per  venire  a terminarla  nello  stesso 
punto,  l’er  eseguire  questa  sutura,  bisogna  impiegare  un  filo  sottile.  La  seta  da 
cucire,  di  media  grossezza,  è,  secondo  Gélv,  il  miglior  filo  che  si  possa  scegliere. 
Importa  che  questo  filo  sia  fortemente  inceralo  e che  non  si  accordoni. 

Il  processo  è lo  stesso,  qualunque  esser  si  vogliano  la  direzione  e la  situa- 
zione della  ferita. 

L’ addossamento  si  effettua  sempre  per  mezzo  ili  una  inflessione  eguale  da 
ciascuno  dei  labbri  della  ferita,  inflessione  la  quale,  non  sorpassando  l’angolo 
retto,  può  esser  chiamata  un  semi-rorcKciamnito.  per  rapporto  alla  duplicatura 
dell’ intestino  proposta  da  Joherl  per  le  ferite  complete. 

Quando,  invece  di  una  ferita  semplice,  dice  fìély.  esiste  una  perdita  di  so- 
stanza alquanto  estesa , i bordi  della  soluzione  di  continuità  possono  tuttora 
esser  messi  a contatto  con  lo  stesso  processo;  se  non  che  allora  l’intestino  deve 
esser  piegato  ad  angolo  od  inflesso  più  o meno  su  sé  stesso.  Quando  la  piega- 
tura dell’  intestino  si  avvicina  all’ angolo  retto,  la  inflessione  delle  labbra  della 
ferita  è minore  di  quello  che  non  lo  sia  nelle  ferite  semplici,  e quando  sor- 
passa 1*  angolo  retto,  il  rovesciamen'o  è quasi  nullo  : ma  vi  ò allora  addossa- 
mento dell’  intestino  su  sé  stesso.  Cosi,  nel  caso  di  perdita  di  sostanza,  quanto 
più  questa  è estesa,  tanto  più  sarà  marcato  l'angolo  formato  dall’ intestino,  riu- 
nito, e tanta  meno  curvatura  vi  sarà  nelle  labbra  messe  a contatto  con  la  loro 
superficie  sierosa.  Questa  curvatura  dell’intestino  può  esser  portata  senza  incon- 
veniente al  punto  ila  render  paralleli  i due  capi  intestinali  inflessi. 

Nei  casi  di  perdita  di  sostanza  di  forma  rotonda  od  ellittica,  possono  adunque 
esser  messi  facilmente  a contatto  una  con  l'altra  le  due  semi-circonferenze  della 
ferita. 

Secondo  fiòly  ancora,  una  conseguenza  forzata  di  quest’ ultima  proposizione, 
consiste  in  ciò,  che  io  stesso  processo  di  sutura  può  servire  a mettere  a con- 
tatto due  ferite,  due  perdile  di  sostanza  poste  ad  una  certa  distanza  tra  loro, 
poiché  è egualmente  facile  di  agire  su  due  circonferenze  isolale  come  su  due 
porzioni  di  una  stessa  circonferenza.  11  cerchio  da  percorrersi  6 completo,  ed 
in  conseguenza  più  grande,  nel  primo  caso;  ma  può  esser  percorso  con  altret- 
tanta esattezza  e nella  stessa  maniera.  Dopo  questa  operazione  le  due  anse 
intestinali  sono  addossate  parallelamente,  ed  una  comunicazione  fistolosa  si  sta- 
bilisce tra  loro. 

Valutazione.  — Nel  giudizio  da  darsi  su  questi  diversi  processi  (J).  non 
dovrà  mai  perdersi  di  vista  che,  nell’uomo,  la  peritonite  si  accende  con  molla 
rapidità,  che  si  estende  con  prontezza  tanto  da  farsi  generale,  e che  può  ucci- 
dere il  soggetto  in  sole  sei  ore  ed  anco  più  presto.  Ora  qualunque  operazione 
che  renda  necessarie  delle  manovre  lunghe,  penose  e difficili,  e per  la  esecu- 
zione della  quale  debbano  esser  fatte  molte  punture,  sezioni  e suture,  nonché 
quelle  operazioni  le  quali  necessitano  l’introduzione  di  un  corpo  straniero  nel- 
l’ intestino,  esporranno  il  malato  alla  peritonite  generale. 

Ilo  detto  precedentemente  che  era  stato  pensato  dapprima  a stabilire  un  rnn- 
porto  diretto  tra  la  ferita  intestinale  e quella  dello  pareti  dell’  addome , onde 
le  materie  fecali  avessero  esito  da  questa  ferita  : questo  metodo  costituisce  la 
creazione  dell’ano  contro  natura.  Littre  legava  il  capo  inferiore  dell’ intestino 
diviso,  fissava  il  capo  superiore  alla  ferita,  e veniva  cosi  a stabilire  una  infer- 
ii) S'iutende  bene  elle  io  passo  a far  l'esame  comparativo  dei  processi  impiegati 
contro  le  grandi  ferite  dell'intestino,  o trasversali  adatto  o solamente  oblique. 
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mità  clic  non  lasciava  veruna  speranza  di  guarigione  : questo  processo  è gene- 
ralmente ed  a buon  diritto  abbandonato,  quando  si  tratti  di  curare  una  ferita 
d’ intestino.  Lapeyronie  attraversava  il  mesenterio  con  un  filo,  ne  riconduceva 
i due  capi  all’esterno,  e con  loro  l'intestino  diviso,  e veniva  in  tal  modo 
a creare  un  ano  contro  natura , il  quale  poteva  guarire  spontaneamente  o in 
virtù  dei  processi  che  descriverò  più  tardi  (vedi  Ano  coatto  tintura).  Lo 
stesso  chirurgo  faceva  una  piega  al  mesenterio,  con  che  veniva  ad  avvicinare 
tra  loro  i due  capi  dell’  intestino.  Scarpa  non  faceva  nulla  di  lutto  questo, 
e si  affidava  in  tutto  c per  lutto  alle  aderenze  per  la  fissazione  dell'intestino. 
Ma.  come  si  può  ben  credere , il  processo  di  Scarpa,  che  è quello  stesso  della 
natura,  non  può  essere  approvato,  se  non  quando  si  tratti  di  una  perdita  di 
sostanza  sofferta  da  un  intestino  in  conseguenza  della  gangrpna,  la  quale  sia 
stala  preceduta  da  una  infiammazione  parziale  che  abbia  digià  fissalo  l’ inte- 
stino all’  intorno  di  un  sacco  erniario , quando  la  eliminazione  dell’  escara  è 
sopravvenuta.  D’  altronde  noi  non  dovremo  dare  un  giudizio  definitivo  sul 
processo  di  Scarpa  se  non  dopo  1’  articolo  erme. 

Rimane  il  processo  di  Lapeyronie . al  quale  io  associo  quello  di  Palfin.  In 
quest’ultimo,  l’ansa  del  filo,  invece  di  attraversare  il  mesenterio,  attraversa  le 
labbra  della  ferita  intestinale,  che  riconduce  al  difuori  applicandole  contro  la 
ferita  esterna.  Semplicità,  prontezza  ; un  sol  filo  lasciato  in  sito  attraverso  alle 
partir  non  incisione  sull*  intestino  o sul  mesenterio;  per  conseguenza  minori 
probabilità  di  avere  una  viva  infiammazione,  e ninn  timore  di  emorragia;  ecco 
i caratteri  principali  di  questi  due  processi.  L’ano  contro  natura  che  si  stabi- 
lisce in  tal  modo,  è suscettibile  di  guarigione.  Cosi,  accidenti  primitivi,  acci- 
denti consecutivi  molto  meno  a temersi  che  non  negli  altri  processi.  Questi  due 
processi  debbono  adunque  tenere  il  primo  posto  nella  pratica.  Io  confesso  che, 
se  dovessi  scegliere  tra  di  essi,  darei  la  preferenza  a quello  di  Pallili.  L’  ansa 
di  filo  di  Lapeyronie,  tirando  in  avanti  il  mesenterio,  forma  uno  sperone  mollo 
prominente  e tende  ad  allontanare  i due  capi  dell'intestino,  la  cui  antcrior 
superficie  non  è fissala  nè  punto  nè  poco.  Al  contrario,  l’ansa  di  Palfin.  ab- 
bracciando le  due  estremità  intestinali  o le  due  labbra  della  ferita . le  porla 
contro  l’addome,  tende  ad  operare  il  loro  ravvicinamento  mutuo,  e le  fissa  alla 
parete  addominale  : una  volta  che  I’  aderenza  siasi  stabilita  su  questo  punto . 
gli  accidenti  relativi  alla  raccolta  non  sono  più  da  temersi. 

Certo  che  se  i processi  che  hanno  in  mira  il  ristabilimento  istantaneo  della 
continuità  dell’ intestino  fossero  tanto  semplici,  tanto  facili  ad  eseguirsi,  e non 
•esponessero  agli  accidenti  primitivi  molto  più  che  non  lo  facciano  i due  da 
me  ora  esaminati , bisognerebbe  sempre  dar  loro  la  preferenza  : ma  le  cose, 
non  stanno  per  niente  in  questi  termini.  E primieramente,  la  invaginazione 
•(processo  di  Ramdohr)  necessita  una  dissezione  dei  due  estremi  dell’ intestino, 
poiché  fa  bisogno  che  essi  sieno  indipendenti  dal  mesenterio  per  una  certa 
estensione,  per  poterli  passare  uno  dentro  l'altro.  In  questo  tempo  «della  ope- 
razione possono  rimaner  ferite  delle  arteriole  che  daranno  luogo  ad  una  per- 
dita assai  grande  di  sangue,  tale  da  inquietare  l’operatore  e compromettere  la 
operazione.  Per  fare  un  invaginamento  conveniente  debb’cssere.  in  precedenza 
distinto  il  capo  superiore  dall’inferiore,  imperocché  quest’ultimo  deve  esser 
quello  che  riceve,  il  primo  quello  che  è ricevuto.  A tale  uopo  vien  consigliata 
l'amministrazione  di  un  siroppo  coloralo  o di  un  lassativo  oleoso:  queste  so- 
stanze dovranno  di  necessità  passare  per  l’estremo  superiore:  mentre  il  capo 
inferiore  ci  si  mostra  più  grosso,  e la  di  lui  membrana  mucosa  fa  una  mag- 
gior prominenza  ; lo  che  costituisce,  per  dirla  cosi  di  passaggio,  una  cattiva 
condizione  per  ricevere  l'altro  capo.  D’altronde,  per  questo  esame  è necessario 
talvolta  un  tempo  lungo,  che  è tutto  a profitto  della  irritazione  che  sta  per 
cagionare  la  peritonite. 
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Dopo  l’ invaginazione,  che  non  è tanlo  facile  a praticarsi,  occorrono  dei  punti 
di  sutura:  se  questi  punii  sono  numerosi,  costituiscono  una  nuova  causa  d'irri- 
tazione aggiunta  a quelle  dovute  alle  precedenti  manovre;  se  poi  non  si  faces- 
sero che  due  soli  punti,  essi  .sarebbero  insufficienti  per  mantenere  i nuovi  rap- 
porti dell'  intestino,  e rlevesi  temere  uno  stravaso  facendo  la  riduzione. 

I processi  che  necessitano  l’introduzione  di  un  corpo  straniero  nel  tubo  in- 
testinale (processo  di  Duverger  e di  Denans),  sono  anco  più  complicati  dei  pre- 
cedenti. Quivi  abbiamo  la  lunghezza  della  manovra,  la  irritazione  cagionata 
dalla  sutura  e quella  prodotta  dal  corpo  straniero , e tutto  ciò  ancora  a pro- 
litto  della  peritonite  primitiva.  Oltre  a ciò,  questo  corpo  straniero  può  arre- 
starsi nel  corso  clic  deve  fare  prima  di  giungere  all’ano,  ulcerare  un  punto 
del  tubo  digestivo  e dar  luogo  ad  una  peritonite  consecutiva,  lo  ho  veduto 
operare  col  metodo  di  Denans  e possedo  pure  un  intestino  di  cane  riunito 
per  mezzo  delle  ghiere  metalliche;  ho  fatto  degli  sperimenti  per  assicurarmi 
del  valore  del  processo  del  njio  compatriota,  e posso  assicurare  che  niun  altro 
processo  è meglio  atto  a prevenire  lo  stravaso  primitivo,  imperocché  le  due 
estremità  dell’intestino  diviso  sono  inseparabili,  una  volta  che  stello  state  stretto 
entro  i tre  anelli  metallici  ; — se  non  che  questo  processo  è più  lungo,  ed  6 
più  difficile  che  non  si  pensi  lo  applicare  questi  strumenti,  i quali,  per  quanto 
dai  cani  sieno  evacuati  rapidissimamente  per  secesso,  dubito  fortemente  che 
nell’  uomo  possano  essere  eliminati  per  questa  via  con  altrettanta  facilità.  11 
cane  ha  l’ abitudine  di  digerire  le  ossa  e di  espellerle  anco  talvolta  per  se- 
cesso senza  averle  digerite;  le  intestina  di  questo  animale  non  saranno  adun- 
que di  troppo  irritale  dalla  presenza  delle  ghiere  metalliche,  in  discorso.  Do- 
vreblie  mai  accadere  lo  stesso  sull’  uomo  ? Se  si  vuole  che  io  esprima  tutto 
il  mio  pensiero  sui  principali  metodi  dei  quali  ci  occupiamo,  voglio  dire  il 
metodo  antico  (riunione  diretta),  ed  il  moderno  (alTronlamento  delle  sierose) , 
dirò  che  sulle  prime  sono  stati  alquanto  esagerati  i vantaggi  dei  lavori  dei 
nostri  contemporanei,  e che  non  sono  stati  sempre  intesi  i vantaggi  del  me- 
todo antico,  l'na  volta  clic  una  infiammazione  viva  e legittima  si  é accesa  nel 
ventre,  si  opera  uii  versamento  di  linfa  plastica  che  ha  una  grande  tendenza 
all’  organizzazione.  Dessa  incolla , riunisce  tutte  le  parli  che  si  trovano  nella 
sfera  in  cui  si  è esalata  c nei  rapporti  in  cui  si  trovano  quando  essa  si  è 
prodotta.  È una  specie  di  ganga  che  involge  tutto  ciò  che  la  infiammazione 
ha  attaccato,  e non  si  effettua  veruna  riunione  senza  di  questo  intermediario. 
Quando  le  sierose  si  trovano  tra  loro  a contatto,  vi  è una  lamina,  uno  strato 
di  questa  linfa  tra  di  esse  ; quando  una  mucosa  è applicata  contro  una  sierosa, 
tra  le  loro  superficie  si  spande,  si  raccoglie  pure  uno  strato  di  questa  materia. 
Ecco  quanto  era  stato  a noi  fatto  perder  di  vista , e che  purnullameno  non 
doveva  esser  posto  in  dimenticanza:  così  quando  un  intestino  è invaginato  col 
metodo  di  itamdohr,  vi  è una  mucosa  contro  una  sierosa,  e purlullavia  tra  di 
esse  esiste  della  linfa  che  le  fa  aderire,  perchè  la  mucosa  si  trova  in  buoni 
rapporti  ; se  essa  fosse  in  rapporto  con  un’  altra  mucosa  o con  delle  materio 
irritanti  nuove,  ciò  non  succederebbe  affatto,  o almeno  avrebbe  luogo  molto 
più  diffìcilmente.  D’ altronde,  ecco  la  -opinione  che  professa  Velpeau  sul  nuovo 
metodo:  < In  ultima  analisi,  la  prudenza  potrà  mai  permetterci  di  affidarci 
a simili  mezzi,  i quali  indurrebbero  necessariamente  la  morte  se  venissero  a 
mancare  di  effetto’?  Dovrà  egli  esser  permesso  di  mettere  cosi  a rischio  la 
vita  degli  uomini , quando,  stabilendo  un  ano  contro  natura , si  ha  la  quasi 
certezza  di  poterlo  guarire  più  tardi  ? Io  ho  messo  in  pratica  su  dei  cani 
il  processo  di  Joberi  e quello  ili  Lembert  modificali  alla  mia  maniera.  Sia 
che  io  non  abbia  prese  tutte  Je  precauzioni  convenienti,  sia  che  non  avessi 
tutta  l’ abitudine  necessaria  per  tentativi  di  tal  fatta , debito  confessare  elio 
in  due  casi  su  sei,  le  materie  si  sono  stravasate  nel  peritoneo,  e la  morie  degli 
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animali  no  è stata  la  conseguenza.  Aggiungerò  die,  dei  quattro  altri  cani,  due 
solamente  furono  perfettamente  guariti,  mentre  gli  altri  due  avevano  conservato 
un  pertugio  pel  quale  sfuggivano  delle  mucosità  clic  non  erano  né  punto  nè 
poco  circondale  da  aderenze  o da  pseudo-membrane,  e che  non  sarebbero  state 
punto  rassicuranti  per  l’avvenire,  lo  ho  pure  voluto  rinnuovarc  i tentativi  di 
B.  Travers,  ed  il  fatto  sta  che  su  due  cani,  i soli  che  io  abbia  sottoposti  a 
questo  genere  di  sperimento,  l’intestino  strangolalo  si  è rotto,  e che  l'Ilo  tro- 
vato totalmente  diviso  alla  morte  dell’animale,  sopravvenuta  due  giorni  dopo 
praticata  la  legatura  (1).  » 

Tutto  ciò  non  indebolisce  per  niente  il  merito  dei  chirurghi  che  hanno  crealo 
il  nuovo  metodo  ; ed  anzi  lo  apprezzare  giustamente  i loro  lavori  sarà  il  mezzo 
di  dar  ad  essi  una  più  lunga  durala;  mcntrechè,  presentandoli  in  un  aspetto 
troppo  favorevole  sotto  il  rapporto  pratico,  potremmo  comprometterli  invece 
di  farli  valere. 

Quanto  al  processo  più  recente  di  fiély,  Jobert  (2).  nel  suo  rapporto  fatto 
all'Accademia  di  medicina,  gli  rimprovera  delle  fondazioni  ed  una  specie  di 
anello  valvolare  che  non  può  sparire  in  virtù  deH’assorhiiiiento,  poiché  è costituito 
dall’addossamento  delle  pareli  dell’intestino  rovescialo.  D'altronde  le  esperienze 
dimostrano  che  queste  valvole  rimangono  nello  stato  che  erano,  ed  espongono 
alle  ritenzione  delle  materie  fecali.  L’esame  dei  pezzi  inviali  da  Gély  all'Acca- 
demia ha  fatto  riconoscere  che  i fili  erano  senza  eccezione  ritenuti  nel  punto  in 
cui  erano  stati  (issali.  Riassumendo  adunque:  l.°  la  sutura  picchettala  addossa 
una  all'altra  le  sierose,  ed  allorquando  si  tratta  di  una  forila  poco  estesa  può 
sortire  buon  esito;  2.°  nelle  ferite  circolari  complete,  questa  sutura  non  è ap- 
plicabile che  con  estrema  diflicoltà,  e non  si  giunge  a metterla  in  opera  che 
a spese  del  calibro  dell’ intestino.  Infatti  non  si  può  produrre  r addossamento 
dappertutto  e vincere  la  tendenza  al  rovesciamento,  se  non  facendo  delle  forti 
trazioni  su  alcuni  capi  del  filo;  lo  che  deve  di  tutta  necessità  increspare  le  pareli 
del  canale  intestinale  e diminuire,  se  non  obliterare,  la  cavità  di  questo  con- 
dotto; ;i.°  quanto  alla  facilità  di  esecuzione  di  questo  processo,  noi  non  cre- 
diamo, dice  Jobert,  che  essa  sia  tale  quale  Gély  crede  «li  avere  stabilito,  ed 
ognuno  potrà  convincersene  mettendolo  in  esecuzione. 

Joliert  dimostra  in  seguito  che  la  sutura  intestinale  quale  viene  da  lui  stesso 
praticata  da  molto  tempo  in  poi.  non  determina  né  valvola  obliterante,  nè 
stasi  nel  corso  delle  materie  fecali;  egli  renile  conio  di  sperimenti  recentis- 
simi da  lui  fatti  nello  spedale  di  S.  Luigi,  e dai  quali  resulterebbe  di  tutta  evi- 
denza, che  la  invaginazione  per  addossamento  delle  sierose  è una  operazione 
facile  e che  può  praticarsi  senza  dissecare  il  mesenterio  in  corrispondenza  dei 
due  capi  intestinali  e senza  che  sia  necessario  di  distinguere  questi  capi  l’uno 
dall’ altro , cioè  a dire  l’inferiore  dal  superiore.  In  appoggio  delle  proprie  as- 
serzioni, Jobert  ha  deposto  sul  banco  dell’Accademia  le  intestina  di  cani  scan- 
tinati dopo  che  ebbero  subita  la  invaginazione  praticata  a seconda  del  suo  pro- 
cesso; e questi  pezzi  starebbero  a provare  che  la  riunione  ottenuta  col  processo 
in  discorso,  è delle  più  intime  e che  ha  luogo  senza  diminuzione  del  calibro 
dell’ intestino.  Insiste  Jobert  sulla  diligenza  con  la  quale  il  chirurgo  deve  sor- 
vegliare la  eliminazione  dei  lili;  i quali  in  realtà,  quando  rimangono  nella  ci- 
catrice, danno  luogo  allo  indurimento  ed  anco  alla  suppurazione  del  tessuto  cel- 
lulare: cosi  noi  dovremo  disporli  in  tal  modo  che  possano  cadere  nella  cavità 
dell’intestino, od  esser  ritraiti  dalla  ferita  esterna.  Se  i liti  hanno  attraversato 
tutto  lo  spessore  delle  pareti  intestinali,  noi  possiamo  senza  pericolo  tagliarne 
i capi  in  vicinanza  del  nodo,  poiché,  cosi  facendo,  l’ansa  del  filo  verrà  a cadere 
nella  cavità  dell’intestino:  ma  se  i lili  non  hanno  fatto  che  percorrere  per  entra 


(1)  Xouv.  elèni,  de  mèdec.  operai.  2.“  e<liz.  Parigi.  1830,  tom.  II,  pag.  139. 

(2)  ilimoires  de  f Acadérnie  rapale  de  mèdecine,  Parigi  1840,  t.  XII. 
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10  spessore  delle  tuniclic  inleslinnli  senza  perforare  la  mucosa,  importa  fissarli 
in  vicinanza' della  ferita  deH’inleslino  per  estrarli  al  momento  in  cui  verranno 
a distaccarsi;  senza  ili  clic  rimarrebbero  nella  cicatrice  o cadrebbero  nel  pe- 
ritoneo. Ed  è appunto  per  aver  perduto  di  vista  i|uesto  meccanismo  della  eli- 
minazione dei  fili,  clic  un  chirurgo  ha  avuto  il  dolore  di  veder  perire  un  fe- 
rito sul  quale  aveva  praticato  la  sutura  dell’ intestino:  questo  infermo  moti  di 
una  peritonite  la  quale  aveva  avuto  per  punto  di  partenza  un’ansa  di  l'ilo 
venuta  a perdersi  nel  peritoneo. 

guanto  al  processo  di  ltevbard.  dice  Jobcrt,  esso  consisterebbe  in  un  vero 
ralfrontamento  delle  tuniche  dell' intestino,*  in  una  riunione  per  prima  inten- 
zione; ma  il  poco  spessore  delle  pareti  intestinali,  la  loro  mobilità,  ne  rendono 

11  raffronto  ineseguibile. 

All’esame  di  questi  processi.  Jobert  crede  di  dovere  aggiungere  la  descrizione 
di  una  ingegnosa  sutura  dovuta  ad  Ippolito  Nuncianti.  professore  di  anatomia 
a Napoli.  Potremmo  chiamarla  sutura  a spirale,  flessa  si  pratica  con  un  filo 
■che  passa  alternativamente  da  sinistra  a destra  e da  destra  a sinistra,  lasciando 
in  senso  opposto  ciascuno  dei  di  lui  capi  agli  angoli  della  divisione:  tirando 
su  queste  estremità  del  filo,  si  rovesciano  alì’indentro  le  labbra  della  ferita,  li- 
quali  cosi  si  trovano  addossate  sierosa  contro  sierosa.  Il  professore  di  Napoli 
ha  messo  in  pratica  per  tre  volte  il  suo  processo  con  felice  resultato. 

Jobert  è indotto  a concludere  che  il  metodo  per  addossamento  delle  sierose, 
è ancora  quello  che  riunisce  il  maggior  numero  di  vantaggi  reali,  e che,  se 
si  eccettui  il  processo  di  sutura  di  Nuncianti,  niuno  dei  processi  che  sono  stati 
recentemente  proposti  avrebbe  introdotto  nella  pratica  una  vantaggiosa  modi- 
ficazione. e che  molli  di  essi  debbono  esser  proscritti  come  pericolosi  nella  loro 
applicazione  o come  affatto  impraticabili  sull’uomo  (1). 

ARTICOLO  II. 

Fruir  Addominali. 

[ Si  dà  il  nome  di  ernia  ad  ogni  tumore  formato  dall'escita  di  un  viscere  o 
«li  una  porzione  di  viscere  attraverso  di  uno  dei  punti  delle  pareli  addominali. 

Idea  generale  della  i-hoduzio.se  delle  ernie.  — L’addome  rappresenta  una 
cavità  limitata  da  pareti  muscolo-membranose.  Queste  pareli  non  hanno  lo  stesso 
grado  di  resistenza  in  tulli  i punti  della  loro  estensione,  e sono  per  di  più  in- 
terrotte in  certe  regioni,  come  per  esempio  alle  inguino-crurali , alla  ombeli- 
cale. ecc.,  da  aperture,  l’uso  delle  quali  è quello  di  trasmettere  al  di  fuori 
dell’addome  degli  organi  più  o meno  importanti,  come  sarebbero  il  cordoni- 
spermatico,  il  cordone  ombelicale  nel  corso  della  vita  intra-uterina.  l’arteria 
« iliaca  esterna  o.  per  meglio,  dire  la  crurale,  ecc.  Ogni  volta  clic  il  corpo  fa  un 
qualche  sforzo,  i visceri  addominali,  spinti  dalla  contrazione  del  diaframma, 
vengono  a comprimere  sulla  parete  addominale.  Fintantoché  la  resistenza  di 
queste  pareti  è superiore  alla  potenza  con  la  quale  i visceri  le  spingono,  questi 
ultimi  rimangono  nel  recinto  muscolo-aponeurolico  che  è loro  destinato.  Se,  al 
contrario,  la  resistenza  di  uno  dei  punti  della  parete  addominale  è inferiore 
alla  forza  di  pressione  del  viscere,  questo  esce  al  di  fuori,  aprendosi  un  pas- 
saggio, sia  attraverso  di  una  delle  aperture  naturali  della  parete  addominale, 
sia  attraverso  di  un  allontanamento  artificiale  prodotto  tra  le  fibre  aponeurotiche. 
Egli  è in  tal  modo  che  si  forma  un  tumore  che  Ita  ricevuto  il  nome  di  ernia. 

Sede  deli.’ehme.  — Tutti  i punti  delle  pareti  addominali  possono  dar  pas- 
saggio ai  visceri  dell’addome.  Per  lo  più  però  l'ernie  si  formano  nelle  regioni 
che  presentano  naturalmente  delle  aperture,  come  nell’inguine,  all’ombelico.  Se 
ne  riscontrano  eziandio  sulla  linea  alla,  nella  vagina,  al  perineo,  ecc. 

(1)  Hulletins  de  V Acni  èrnie  royale  de  moderine.  Paris,  1845,  t.  X,  pag.  1036. — 
Mi'moires  de  l'Acad.  royale  de  mid.  Paris,  1846,  t.  XII,  p.  517. 
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Nomenclatura.  — Ogni  ernia  che  si  mostra  nel  canale  inguinale  od  a livella 
ilell’anello  esterno  di  questo  canale,  vieti  chiamala  ernia  inguinale.  Essa  prende 
il  nome  di  bubonocele  quando  apparisce,  nelPuomo,  alla  radice  dello  scroto; 
quello  di  osclieocele  o di  ernia  scrotale  quando  discende  nello  scroto;  ili  ernia 
del  gran  labbro  quando,  nella  donna,  si  viene  a mettere  in  questa  ripiegatura. 
L’ernia  è chiamala' crurale  quando  i visceri  s’ impegnano  nel  canal  crurale; 
ombelicale  quando  si  mostra  all’ombelico  od  alla  regione  ombelicale.  Se  si 
mostra  sulla  linea  alita,  vicn  chiamata  semplicemente  ernia  della  linea  alba;  essa 
è epigastrica  quando  ha  sede  all’epigastrio.  Se  i visceri  s’impegnano  per  il  foro 
sotto-pubeo  od  ovale,  l’ernia  vien  detta  solto-pubea  ; se  fanno  prominenza  nella 
regione  perineale,  si  tratta  di  un’ernia  perineale;  se  escono  dall’incavo  ischia- 
tico, l’ernia  è ischiatica;  se  s’impegnano  nella  cavità  della  vagina,  l’ernia  è chia- 
mata vaginale;  se  passano  dall’addome  nel  petto,  attraverso  di  una  smagliatura 
del  diaframma,  è il  caso  di  un’ernia  diaframmatica.  Finalmente  le  ernie  che 
si  fanno  per  un’altra  regione  dell’addome  che  non  sia  compresa  nella  enume- 
razione precedente,  hanno  ricevuto  il  nome  di  ernie  ventrali. 

Tutti  i visceri  addominali,  ad  eccezione  del  duodeno,  del  pancreas  c dei  reni, 
possono  entrare  nella  composizione  di  un'ernia.  Quelli  che  visi  riscontrano  più. 
frequentemente  sono  gli  intestini  tenui  ed  il  grande  epiploon.  La  vescica,  la 
stomaco,  le  ovaje,'  la  matrice,  si  spostano  ben  raramente  al  punto  di  escire  dalla 
cavità  addominale.  L’ernia  della  milza  è stata  veduta  da  Huischio;  il  fegato  è 
stato  riscontrato  in  certe  ernie  ombelicali. 

L’ernie  hanno  pure  preso  il  loro  nome  dai  visceri  che  contengono.  L'epiplo- 
rele  è l’ernia  formata  ila  una  porzione  di  epiploon:  I ’enterocele  da  una  porzione 
d’intestino;  Venterò  epiplocele.  da  una  porzione  d'intestino  e di  epiploon  nello 
stesso  tempo;  il  cistocele.  da  una  porzione  della  vescica.  Le  ernie  ombelicali 
prendono  il  nome  di  epiplonfalo , di  enteroufalo,  di  ea/cro-epiplonfalo.  secon- 
doclié  entra  nella  loro  composizione  una  porzione  di  epiploon,  d’ intestino,  od 
entrambi  questi  organi  ad  uii  tempo.] 


Anatomia  patologica. 

[Modo  di  formazione  delle  ernie. — L’ernie  si  producono  per  lo  più  in  una 
maniera  lenta  e gradata,  qualche  volta  perù  si  formano  bruscamente.  General- 
mente parlando,  le  cose  hanno  luogo  nella  maniera  seguente;  sotto  la  inlluenza 
della  pressione  incessante  che  i visceri  esercitano  su  di  un  punto  della  parete 
addominale  naturalmente  più  debole 
o accidentalmente  indebolita,  il  peri- 
toneo (pp.  figura  ’i"!))  tende  ad  im- 
pegnarsi attraverso  di  un’apertura  (o) 
o di  una  smagliatura  che  presenti  la 
parete  addominale  (a  a);  la  sierosa 
forma  adunque  in  questo  punto  una 
specie  di  appendice,  che  costituisce 
un  picciol  sacco  comunicante  con  la 
grande  cavità  peritoneale,  atto  a ri- 
cevere una  porzione  dei  visceri  (i  t) 
e contenente  per  conseguenza  questi  ultimi;  per  tal  ragione  il  sacchetto  in  dis- 
corso ha  ricevuto  il  nome  di  sacco  erniario  (*).  Più  tardi,  la  porzione  del 


(1)  Spiegazione  delle  figure  479,  480,  481.  — Queste  tre  figure  sono  destinate 
a dare  un'idea  del  modo  di  formazione  delle  ernie;  «<t,  aay  aay  rappresentano  uno 
spaccato  della  parete  addominale,  — o,  o,  o,  1* apertura  uponeurotica  nella  quale 
«'impegna  il  peritoneo  j>p,  ppy  ppy  per  dar  luogo  al  prolungamento  che  forma  il 
sacco  erniario  s.  Si  vede  in  tV,  it,  tt,  ridestino  che  «.‘impegna  nell'appendice  peri- 
toneale o sacco  erniario  per  una  porzione  «Iella  sua  estensione  gradatamente  maggiore. 
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peritoneo  respinta  all’infuori  va  ad  aumentare  sempre  più  di  estensione  (fijrure  480 
e 481).  assume  diverse  conligurazioni , si  modifica  nella  sua  struttura,  ed  i 
visceri  che  vi  sono  racchiusi  subiscono  alla  lor  volta  diversi  cambiamenti,  che 
saranno  studiati  più  tardi.  ] 

Ogni  ernia  è adunque  composta  di 
Fi|r.  480.  due  parli  principali:  una  parte  con- 

tenente, il  sacco:  delle  parli  conte- 
nute; le  parti  escile  di  sito. 

[ 1.°-  Sacco  erniario.  — Il  sacco 
erniario  (li, ir.  482)  è.  come  abbiam 
detto,  il  prolungamento  del  peritoneo 
(o  li  f b).  del  quale  i visceri  (li) 
s’involgono  nello  spostarsi  attraverso 
delle  aperture  dell'addome.  (Il  peri- 
toneo (p p)  prova,  all’epoca  della 
formazione  di  un’ernia,  una  vera 
locomozione;  qualche  volta  esso  si 
distende  o subisce  delle  rotture  par- 
ziali nelle  sue  lamine).  Il  sacco  er- 
niario si  forma  adunque  o per  loco- 
mozione o per  distensione  del  peri- 
toneo, oppure  in  ambi  i modi  nel 
tempo  stesso.  ] 

Il  sacco  esiste  in  quasi  tutte  l’ er- 
nie. (ili  antichi,  e tra  gli  altri  6.  L. 
Petit,  credevano  che  l’ ernie  che  si 
producono  in  conseguenza  di  una 
Fip.  482  (1).  cicatrice  della  parete  del  ventre  fos- 

sero sprovviste  di  sacco.  Ma  certa- 
mente non  è sempre  così.  (ìoyrand 
ha  veduto  un’ernia  che  si  era  ripro- 
dotta dopo  di  una  operazione  con 
distruzione  totale  del  sacco:  questa 
ernia  aveva  un  sacco  nuovo,  del  quale 
la  cicatrice  del  peritoneo  faceva 
parte  (2).  Certi  visceri  ricoperti  sol- 
tanto in  parte  dal  peritoneo  (il  cieco, 
la  vescica)  sono  per  l’ordinario  ac- 
compagnali da  un  sacco  peritoneale, 
ma  non  sono  contenuti  in  questo 
sacco.  [In  tal  caso,  l’ernia  vien  delta 
acistica.  ] 

[ Ogni  sacco  erniario  presenta  alla  considerazione  dell’osservatore  varie  por- 
zioni: l 'orifìzio  o l’apertura  di  comunicazione  del  sacco  col  peritoneo:  il  collo 
o colletto,  cioè  a dire  il  contorno  stesso  di  questa  apertura:  il  corpo  del  sacco, 
e lilialmente  il  fonilo  o la  parte  direttamente  opposta  all’orilizio. 

L’orilìzio  (o. lìg.  482)  presenta  ingenerale  una  forma  rotondata  od  oblunga: 
qualche  volta  consiste  in  una  fessura  stretta,  oppure  in  una  apertura  triango- 
lare. Il  diametro  ne  è variabile  e da  un  piccolo  pertugio  può  giungere  sino  mt 


(1)  Spiei/asione  tirila  firptra  482.  — a a,  parete  addominale:  — pp,  peritoneo 
continuautesi  col  sacco  erniario  obfb;  — a,  superficie  interna  del  sacco;  — ti. 
intestino  che  è passato  nel  sacco  erniario  attraverso  l’orifizio  a. 

(2)  Presse  medicale,  i . 
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nna  apertura  capace  di  ricevere  il 
non  sono  stale  contenute.  Qual- 
che volta  1’  apertura  guarda  il 
centro  della  cavità  addominale, 
qualche  altra  volta  ha  una  dire- 
zione obliqua  per  rapporto  alle 
pareti  di  questa  cavità. 

Il  collo  del  sacco  ha  qualche 
volta  lo  spessore  normale  del 
peritoneo:  ma  per  lo  più  que- 
st’ultimo s’inspessisce  per  il  ri- 
stringimento e F increspamento 
di  questa  membrana  in  corri- 
spondenza dell’anello  aponeuro- 
tico;  vi  sono  delle  pieghe  rag- 
giate al  contorno  «lei  colletto 
(lig.  483).  Generalmente  par- 
lando, avvi  un  rapporto  diretto 
tra  l’orifizio  del  sacco  e l’anello 
aponeurotico,  ed  esiste  un'ade- 
renza parziale  o totale  tra  que- 
ste due  parti.  Qualche  volta  si 
sviluppano  delle  vescichette  o 
delle  appendici  adipose  tra  il  pe- 
ritoneo e l’apertura  aponeuro- 
tica.  Tale  altra  volta  il  collo  del 
sacco  c l’ anello  sono  stretta- 
mente uniti:  mentre  in  altre  oc- 
correnze non  esiste  alcuna  ade- 
sione. e la  separazione  è faci- 
lissima ad  elfettuarsi. 

Il  corpo  del  sacco  (li  I).  fi- 
gura 482)  presenta  delle  grandi 
differenze  di  volume,  di  dire- 
zione c specialmente  ili  forma.  G. 
Cloquet  (2)  ha  ricondotto  le  va- 
rietà ili  configurazione  del  sacco 
erniario  a quattro  forme:  il  sacco 
cilindroide  (fig.  484);  lo  sferoi- 
dale (tig.  483);  il  conoide  (fi- 
gura 486)  : il  conoide  roresciato 
o aeriforme  (fig.  487).] 

La  superficie  interna,  sierosa, 
del  sacco  (a,  lig.  482)si  trova  a 
contatto  con  le  parti  spostate  e 
comunica  con  la  cavità  del  pe- 
ritoneo. La  superficie  esterna  è 
unita  alle  parti  vicine  per  mezzo 
ili  un  tessuto  cellulare  lasso  nel- 
F ernia  recente  e di  piccol  vo- 
lume:  ma  questo  tessuto  diviene 


pugno,  come  si  vede  nelle  antiche  ernie  clic 
Fig.  483  (1). 


Fie.  485. 


Fig.  *86. 


ilenso  e compatto. 


(1)  La  figura  483.  che  rappresenta  una  porzione  del  bacino  veduta  dalla  sua  fac- 
cia peritoneale,  mostra  perfettamente  questo  increspamento  del  colletto  in  un'ernia 
«lei  foro  otturatore. 

(2)  Recherche.t  anatomiques  sur  les  hemies  de  l'abdomen.  Parigi,  1817. 
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f II  sacco  non  è la  sola  parte  continente  dell’ernie;  lamine  di  diversa  natura 
si  aggiungono  a questa  appendice  del  peritoneo:  questi  strati  diversi  saranno 
studiali  nella  storia  dell'ernie  in  particolare. 

Il  fondo  del  sacco  (/,  lift.  482)  occupa  nel  maggior  numero  dei  casi  la  parte 
inferiore  del  tumore;  qualche  volta  esso  è diretto  in  avanti  od  all’ indentro, 
oppure  all’  infuori.  Per  fatto  dei  progressi  dell’  ernia , esso  cambia  di  silo , 
come  vedremo  in  seguito.  Sul  principio,  le  pareli  del  sacco  non  ricevono  che 
un  piccol  numero  di  vasi;  qualche  volta  perù  esse  sono  molto  vascolari:  dei 
vasi  linfatici  serpeggiano  nel  tessuto  cellulare  clic  ne  fodera  la  faccia  esterna.] 

Cambiamenti  u.|kiiiohi  dei.  sacco.  — Nei  primi  tempi,  il  collo  del  sacco  si 
vascolarizza  in  una  maniera  rimarcabile  alla  sua  superficie  esterna.  IJemeaux  (1) 
ha  creduto  di  riconoscere  in  questa  rivestitura  cellule-vascolare  un  tessuto 
darlroide  e contrattile,  e dice  pure  di  averlo  veduto  manifestamente  muscolare. 
Più  tardi,  secondo  lo  stesso  chirurgo,  questo  strato  esterno  ha  perduta  la  sua 
vascolurilà  ed  è divenuto  resistente,  fibroso.  Sino  ad  allora  il  collo  del  sacco 
era  suscettibile  di  una  qualche  dilatazione,  ma  a questo  periodo  è divenuto  af- 
fatto inestensibile. 

Il  corpo  ilei  sacco  è bene  spesso  irritalo,  infiammato  ancora;  lo  che  deter- 
mina il  di  lui  inspcssimento,  il  quale  si  pronunzia  a misura  che  l'ernia  diviene 
più  antica:  ma  questa  specie  di  ipertrofia  non  e costante.  Qualche  volta,  al  con- 
trario, quando  l’ernia  diviene  molto  voluminosa,  il  sacco,  disteso  oltre  misura, 
si  assottiglia,  si  alcolizza  e Unisce  col  confondersi  in  modo  tale  con  le  parti 
clic  gli  soprastanno  e con  la  pelle  che  sembra  non  essere  che  una  parte  di 
questo  involucro.  Qualche  volta  allora  è solamente  al  collo  del  sacco  che  si  ri- 
conoscono le  tracce  di  una  membrana  indipendente.  Ed  ò appunto  quando  il 
sacco  ha  subito  questa  specie  di  atrofia  che  si  distingue  attraverso  la  pelle  la 
forma  ed  il  movimento  degli  intestini  erniosi.  Astley  Cooper  vede  in  questa 
alterazione  uiia  distruzione  del  sacco  per  assorbimento  (2).  Ipcrlrofizzandosi,  il 
sacco  può  dividersi  in  lamine  distinte  il  cui  numero  è variabile.  Boriosi  pure 
trovali  tra  queste  lamine,  degli  stravasi  sierosi  ed  anco  delle  cisti. 

Il  sacco  non  presenta  dappertutto  un  eguale  spessore,  una  eguale  resistenza, 
dimodoché  cede  allo  sforzo  dei  visceri  più  in  un  senso  che  in  un  altro.  Esso 
diviene  in  allora  irregolare,  multiloculare.  Può  pure  esser  lacerato  da  una  vio- 
lenza esterna;  allora,  attesa, la  rottura  del  sacco,  le  parti  fuoruscite  passano  nel 
tessuto  cellulare  ambiente. 

Il  collo  del  sacco  presenta  delle  disposizioni  variabili;  esso  si  modella  presso 
a poco  sull’apertura  addominale  che  dà  passaggio  agli  organi.  E un  anello  al 
disopra  e al  disotto  del  quale  il  peritoneo  ed  il  sacco  bruscamente  si  espandono, 
quando  l’apertura  è diretta  ed  anulare.  Se  poi  l’apertura  è obliqua  e canali- 
forme.  la  porzione  del  peritoneo  o del  sacco  contenuto  nel  canale,  al  disopra 
o al  disotto  del  collo,  è d’ordinario  infumlibuliformc.  Qualche  volta  allora  il 
cullo  del  sacco  è allungato  e tubuloso;  lilialmente  ò stalo  veduto  il  sacco,  ri- 
strettilo ai  due  orillzj  dì  un  canale,  presentare  tra  questi  due  punti  una  ca- 
lila: in  certi  casi  questa  loggia  ò stata  trovata  bastantemente  larga  perchè,  nella 
operazione  dell’ernia,  abbia  potuto  esser  presa  per  la  cavità  del  peritoneo,  e si 
sicno  respinti  nel  di  lei  interno  i visceri  erniosi  lasciando  sussistere  lo  stroz- 
zamento all’orifizio  superiore. 

Ma,  a misura  clic  il  sacco  va  ad  invecchiare,  le  piegature  del  ili  lui  collo  si 
riuniscono,  si  confondono,  e l’oritizio,  ristretto  ed  inestensibile,  presenta  inter- 
namente una  specie  di  valvola,  qualche  volta  sottile  e tagliente.  La  compres- 
sione del  cuscinetto  della  allacciatura  .-diretta  allora  il  ristringimeli  lo  e contri- 
buisce ad  aumentare  la  densità  della  piega  vascolare  del  collo  ilei  sacco. 

(1)  .1  nnales  de  la  chirurgie  franfaise,  1842,  t.  V,  pag.  342. 

(2)  (Eh ore*  chirtirgicales,  trad.  di  CliasRaiirna<:  e Hichelot,  pag.  20i>. 
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Quale  è la  causa  determinante  di  queste  modificazioni  del  peritoneo  che  co- 
stituiscono il  collo  del  sacco  erniario  ? Questi  cambiamenti  spesso  si  operano 
in  una  maniera  insensibile  c per  il  solo  fallo  dell’azione  permanente  nel  con- 
torno dell’apertura  addominale,  della  compressione  del  guancialetto  del  bra- 
chiere, e di  una  contenzione  perfetta  dell’ernia.  I tessuti  organici  si  confor- 
mano in  tal  modo  alla  disposizione  delle  parli  con  le  quali  sono  in  rapporto. 
Coloro  che  hanno  avuta  occasione  di  dissecare  un  certo  numero  di  ernie,  si 
ricorderanno  di  aver  veduti  dei  sacelli  il  colletto  dei  quali,  mollo  ben  pronun- 
zialo, presentava  un  contorno  eguale,  levigato  e regolare;  ma  spesso  ancora  le 
cose  procedono  altrimenti,  ed  il  collo  del  sacco  oirre  alla  sua  superlicie  interna 
delle  diseguaglianze,  delle  briglie,  delle  stigmati  e,  come  le  chiama  (ì.  Cloquet  (1), 
specie  di  cicatrici  qualche  volta  più  biauche  delle  parti  vicine,  offrenti  in  altre 
circostanze  delle  macchie  nere,  c che  sono  di  tutta  evidenza  altrettante  conse- 
guenze della  infiammazione.  1 casi  in  discorso  sono  senza  coutradizione.  quelli 
nei  quali  il  collo  del  sacco  presenta  il  ristringimento  più  considerabile,  il 
rislringimenlo  più  acconcio  ad  indurre  la  guarigione  dell’ernia. 

Si  trovano  dei  sacelli  i quali  presentano  nella  loro  lunghezza  r arj  coltelli. 
Ecco  la  spiegazione  di  questo  fenomeno:  esiste  un’ernia  antica;  un  nuovo 
sforzo  fa  uscire  una  più  grande  quantità  di  parli,  mentre  il  sacco  erniario  non 
è sufficiente  per  riceverle  c non  può  dilatarsi;  esso  è allora  spostalo  in  totalità 
e si  porta  dietro  una  nuova  porzione  del  peritoneo,  che  forma  un  nuovo  sacco, 
il  quale  avrà  allora  per  fondo  il  collo  dell’antico  sacco.  Questi  dui*  sacelli  ras- 
somigliano. assai  a quei  due  recipienti  di  vetro,  entro  i (piali  vieu  messa  la 

rena  negli  orologi  a polvere.  La  figura  488 
rappresenta  nel  miglior  modo  possibile  que- 
sta varietà.  Il  ristringiinenlo  che  al  presente 
si  trova  tra  le  due  porzioni  ovoidali  era 
un  tempo  il  collo  del  primo  sacco,  che  si 
trova  essere  l’inferiore. 

Può  succedere  al  secondo  Kig.  4Hii  <->). 
sacco  quello  che  è avve- 
nuto al  primo, ed  il  nuovo 
collo  può  a sua  posta  es- 
ser tolto  di  sito;  può  pure 
formarsi  un  certo  numero 
di  simili  rigonliamenti; 
egli  è allora  il  caso  del 
cosi  detto  sacco  a / talee - 
nostri  (lig.  480). 

Questa  disposizione  del 
sacco,  bene  osservata  da 
Arnauld.il  quale  ne  aveva 
perfettamente  concepito  il 
meccanismo,  ò stala  in  se- 
guilo studiata  da  Scarpa, 
da  Uupuytren  e da  mdlli  altri  chirurghi.  Bara  nell’ernia  crurale  (3),  essa  lo 


(1)  Recherches  sur  les  hernies  abdominales.  Parigi,  1819. 

(2)  Spiegazione  della  figura  489.  — Questa  figura  rappresenta  un  racco  erniario 
a paternostri,  cioè  a dire  un  sacco  muuito  di  tre  colletti  f,  d.  Ir.  — e,  e.  g rappre- 
sentano le  parti  intermedie  ai  colletti;  a a è il  peritoneo  che  forma  in  li  delle  pieghe 
ben  distinte. 

(3)  La  figura  488  rappresenta  un'ernia  crurale  nell’uomo,  secondo  la  Memoria  di 
Demeaux,  tav.  II,  fig.  o. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  1) 
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<■  molto  meno  nell’  ernia  inguinale  e si  riscontra  molto  più  spesso  nell’  ernia 
congenita  che  non  nell’  ernia  accidentale. 

Se  lo  sforzo  che  induce  lo  spostamento  del  sacco  spingendolo  in  basso,  non 
ne  distacca  il  collo  in. tutta  la  sua  circonferenza,  per  cagione  di  una  qualche 
aderenza  parziale,  non  per  questo  non  verrà  a formarsi  un  nuovo  sacco;  se 
non  che,  invece  ili  essere  al  disotto  del  primo,  questo  nuovo  sacco  discenderà 
parallelamente  all’altro  nella  stessa  guaina  cellulosa.  Talvolta  allora  i due  sacelli 
sono  riuniti  pei  loro  colletti  verso  l’anello  (lig.  490),  tale  altra  volta  più  non 

offrono  che  una  apertura  comune 
e due  cavità  laterali  (ligura  491). 
Quest’  ultima  disposizione,  come 
l’altra  di  cui  abbiamo  parlato  qui 
sopra,  o quella  nella  quale  diversi 
sacelli  si  trovano  soprapposti,  è 
più  frequente  nell’ernia  congenita 
che  in  luti’ altro  genere  di  ernie: 
cosi  Arnauld  e Scarpa  non  avevano 
veduto  il  doppio  sacco  parallelo 
nella  medesima  guaina  clic  in 
questo  caso. 

Quando  esistono  due  sacelli  pa- 
ralleli nelhi  stessa  guaina,  essi 
hanno  per  lo  più  un.  orifizio  co- 
mune nella  cavità  del  peritoneo,  e 
comunicano  tra  loro  mediante  un 
incavo  che  presenta  al  disotto  di 
questo  orifizio  il  setto  dal  quale  sono  sbparali.  Ivi  T orifizio  di  ciascuno  dei 
sacelli  presenta  spesso  delle  dimensioni  diverse.  Succede,  per  esempio,  che  l’o- 
rilizio  del  sacco  più  antico  sia  molto  ristretto  ed  anco  obliteralo,  mentre  quello 
dell’altro  è largo  c liliero.  Le  ligure  492  e 499  rappresentano  due  sacelli  pa- 
ralleli. Nella  figura  493  si  vede  che  il  sacco  che  discende  più  in  basso  ucl- 
1’ «Uro  e che  finisce  al  testicolo  è obliteralo  : allora  gli  organi , volendo  asso- 
lutamente escire,  si  sono  formati  un  altro  sacco  da  un  lato:  ed  è questo  il  sacco 
più  esterno,  che  è rappresentalo  affatto  vuoto.  La  figura  493  mostra  bene  la 
comunicazione  dei  due  sacelli  in  un’ernia  inguinale.  Essi  hanno  un’apertura 
comune  nella  cavità  del  peritoneo:  si  vede  che  il  primo  sacco,  che  discende 
più  in  basso,  è ristretto  al  suo  collo;  le  parti  hanno  formato  un  altro  sacco 
lateralmente,  sacco  che  è il  più  esterno;  un  sottile  specillo  passa  da  un  sacco 
all’altro  per  lien  mostrare  il  punto  di  comunicazione.  Il  sacco  obliterato  al  suo 
collo  potrà,  nei  casi  di  doppio  sacco  parallelo,  come  in  un  sacco  semplice,  for- 
mare un  idrocele.  L'intestino  potrà  trovarsi  pizzicottato  e strozzato  nel  sacco 
a collo  ristretto,  mentre  formerà  un’ernia  libera  e riducibile  nell’altro.  Si  pos- 
sono prevedere  tutte  le  difficoltà  di  diagnosi,  lutti  gli  imbarazzi  che  potranno 
resultare  da  queste  diverse  disposizioni. 

In  conseguenza  di  un’altra  varietà  nel  modo  di  spostamento  del  peritoneo, 
è stato  riscontrato  un  piccol  sacco  che  nasceva  perpendicolarmente  da  un  punto 

(1)  Figura  490. — Essa  è presa  ila  G.  Cloquet  e rappresenta  due  sacelli  di  ernie 
iuguinali  esterne  ilei  lato  sinistro,  osservate  sul  cadavere  di  un  uemo  di  circa  cin- 
quant'anui; — «.  porzione  di  peritoneo  che  ricuopriva  la  parete  anteriore  dell'ad- 
dome ai  dintorni  del  canale  inguinale,  veduta  dalla  faccia  anteriore;  — b.  sacco 
esterno  aperto  nella  cavità  del  peritoneo;  — c,  sacco  interno  obliterato  al  suo  collo 
e cambiato  in  una  cavità  cistica. 

La  figura  491  rappresenta,  secondo  G.  Cloquet,  un  piccolo  sacco  a due  cavità 
globulose  appartenente  ad  un’  ernia  crurale. 
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qualunque  della  lunghezza  del  sacco  principale,  al  quale  esso  veniva  a formare 
una  specie  di  appendice  (tig.  491).  Jrt 

49ì-  ' Fi*.  403. 


ili.  Lloquel  (1)  lui  riscontrato  sul  cadavere  un'altra  varietà  di  ronllgura- 
Fig.  494  (2).  zione  del  sacco  erniario,  che  ha  designalo  sotto 

1 nome  di  sacco  ad  a/mendice  rnrrxciala  (lì- 
j gura  495).  Nel  fonilo  eii  alla  parie  posteriore 
. , del  sacco  principale  (li)  esiste  un’apertura  ro- 
> tonda  (rf)  guarnita  ili  un  colletto  fibroso  con- 
\ ducente  in  un’appendice  (r)  o cavità  sierosa 
l vuota,  molto  allungata,  che  risale  verlical- 

Fig.  4‘ 5. 


& «*  r«»°‘omie  li,;  kernies  abominate.  Parigi.  1819 

(-)  Spiega. ione  della  figura  494.  — Questa  figura  rappresenta  un  sacco  su  ni 
una  parete  laterale  d.  un  altro  sacco;  il  primo,  o il  gran  sacco,  comunica  col  pio- 
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mente  alla  parte  posteriore  del  sacco.  Questa  appendice  è un  antico  sacco  er- 
niario che  si  è rovescialo  perditi  il  fondo  (e)  era  aderente  mentre  il  colletto  (rf) 
è stato  respinto  in  basso  dalla  formazione  di  un  nuovo  sacco.] 

Il  tessuto  cellulare  che  riveste  il  sacco  all’esterno,  caricandosi  di  grasso,  può 
prendere  l’aspetto  dell’ epiploon.  In  certi  casi  questa  alterazione  imbarazza  il 
chirurgo  nella  operazione  dell’ernia  strozzata. 

2.°  Parli  spostati *.  — Nello  spostarsi,  le  parti  conservano  nell’ interno  del 
sacco  i rapporti  che  avevano  nell’addome;  cosi  l’epiploon  è quasi  sempre  si- 
tuato al  davanti  dell’  intestino  e lo  precede  nella  sua  caduta.  Il  numero  ed  il 
volume  delle  parti  spostate  varia  infinitamente.  IV  ernia  che  non  è contenuta 
tende  sempre  ad  accrescersi.  Datinovi  (Ielle  ernie  le  quali  non  sono  composte 
che  di  una  piccola  porzione  di  epiploon  o di  un  segmento  dell’intestino:  que- 
st’ultimo  è allora  solamente  pizzicottato  dall’apertura  addominale  (lig.  481), 
mentrechè  d’ altra  parte  vi  sono  delle  ernie  le  quali  racchiudono  quasi  tutti 
i visceri  della  cavità  ventrale. 

Col  cambiare  di  sito  e di  rapporti,  gli  organi  vengono  a subire  delle  mo- 
dificazioni nella  loro  struttura.  Quando  l'ernia  non  è contenuta,  le  parti  che 
la  formano  subiscono  delle  alterazioni  numerose  e rimarcabili,  che  vengono 
attribuite  alle  confricazioni  alle  quali  sono  sottomesse,  allo  inceppamento  della 
loro  circolazione, ecc.  Veggonsi  le  pieghe  longitudinali  presentate  dall’epiploon 
al  collo  del  sacco  confondersi,  e l’epiploon  assumere  una  forma  cilindrica,  un 
aspetto  levigato,  una  forte  e solida  consistenza;  in  una  parola,  lo  vediamo 
trasformarsi  in  un  cordone.  Quella  parte  di  esso  che  si  trova  nel  sacco  si  ri- 
gonfia, si  dispiega  e forma  una  specie  di  fungo  irreducibile.  L’epiploon  modi- 
ficato in  tal  modo  nella  sua  forma  e nella  sua  consistenza,  conserva  ordinaria- 
mente la  sua  natura  adiposa,  per  quanto  però  non  sia  affatto  alieno  dal  subire 
la  degenerazione  scirrosa  o la  encefaloide.  Poti  l’ha  veduto  presentare  le  du- 
rezze, le  nodosità  ed  i dolori  lancinanti  del  cancro,  ed  ha  verificato  mediante 
l’autopsia  i caratteri  dì  questa  degenerazione  (1). Sono  state  vedute  delle  idatidi 
formarsi  nella  di  lui  spessezza.  L’  epiploon  escilo  di  sito  può  subire  delle  la- 
cerazioni attraverso  alle  quali  passa  l’ intestino,  che  può  trovarvisi  talvolta 
strangolato. 

Qualche  volta  il  mesenterio  s’inspessisce  entro  il  sacco:  i di  lui  ganglj  vi 
si  ingorgano  più  o meno,  e la  tumefazione  di  questa  ripiegatura  peritoneale 
può  mettere  ostacolo  alla  riduzione  dejl’  ernia  (Poli). 

L’ intestino  fuoruscito  si  ristringe  qualche  volta,  veggonsi  pure  le  di  lui  pa- 
reti inspessirsi.  L’organo  in  tal  modo  alteralo  non  potrà  mai  effettuare  in  modo 
conveniente  le  sue  funzioni. 

Guignard  ha  studiato  le  modificazioni  cui  va  soggetto  l’intestino  ernioso  sotto 
il  punto  di  vista  della  diminuzione  del  di  lui  calibro  ed  anco  della  di  lui  obli- 
terazione. Egli  ha  riconosciuto  due  specie  di  ristringimenti:  l.°  ristringimenti 
non  permanenti;  2.°  ristringimenti  permanenti.  Questi  possono  esser  dovuti 
ad  un  inspessimento  come  scirroso  delle  pareti  intestinali  o a cicatrici  prove- 
nienti da  rotture,  da  gangrene,  da  ulcerazioni  (2). 

Le  parli  che  costituiscono  l’ernia , mal  difese  contro  le  violenze  esterne . 
sono  esposte  ad  infiammazioni  i cui  eliciti  possono  di  leggieri  prevedersi.  Alcune 
aderenze  parziali  possono  formare  delle  briglie’ tese  tra  i diversi  punti  del 
sacco.  I visceri  contraggono  pure  tra  loro  o col  sacco  delle  aderenze  tanto 

colo  dal  lato  della  sua  parete  interna,  ove  si  vede  un  piccolo  specillo  che  va  da  uu 
sacco  all'altro.  I due  succhi  racchiudono  porzioni  di  epiploon.  Al  di  sotto  del  pic- 
colo sacco  trovasi  il  testicolo,  messo  a nudo  aprendo  la  tunica  vaginale. 

(1)  (Eutrfs  rhir.,  t.  I,  pap.  331  « 435.  ' 

(2)  Tesi  di  Parigi,  1841  , 31  agosto. 
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parziali  che  generali.  Le  prime  hanno  luogo  per  mezzo  di  brighe:  l’intestino 
può  allacciarsi  tra  queste  specie  di  corde,  le  quali  divengono  talvolta  causa  di 
strangolamento.  Le  aderenze  generali  formano  di  tutta  1’  ernia  una  massa  le 
cui  diversi;  parli  perdono  la  loro  mobilità  e rendono  l’ernia  assolutamente 
irreducibile. 

Cause  e meccanismo.  — l.°  Le  cause  predisponenti  agiscono  sulle  aper- 
ture naturali  del  ventre  o su  di  un  punto  qualunque  delle  pareli  di  questa 
cavità,  di  cui  diminuiscono  la  resistenza  : esse  agiscono  eziandio  sugli  organi 
o sui  legami  che  li  ritengono  nel  ventre.  Gli  organi  possono  divenire  più  pe- 
santi, ed  i legami  che  li  ritengono  al  loro  posto  possono  rilassarsi,  ecc.  2.°  Le 
cause  determinanti  agiscono  spingendo  con  maggior  forza  i visceri  ondeggianti 
dell' addome,  verso  le  aperture  per  le  quali  possono  trovare  una  via  di  uscita. 
Nel  primo  ordine  di  cause,  noi  abbiamo  la  costituzione  molle  e debole  con 
tessuto  libroso  lasso  e poco  resistente;  un  colpo  violento  sulle  pareti  del  ventre, 
specialmente  se  il  corpo  vulnerante  è angoloso,  una  ferita,  una  cicatrice  di 
queste  pareti,  un  ascesso  nel  loro  spessore,  un' ascile,  ripetute  gravidanze, 
uno  stato  di  obesità,  od  il  rilassamento  che  si  osserva  nelle  pareti  del  ventre, 
dopo  la  brusca  cessazione  di  queste  cause  di  distensione  della  cavità  durante 
la  vecchiezza.  Egli  è pure  per  la  debolezza  congenita  delle  aperture  naturali 
dell’addome,  che  si  spiega  l’eredità  delle  ernie,  provata  da  un  gran  numero 
di  fatti.  In  quest’  ordine  pure  di  cagioni  si  riporrebbero  il  predominio  dei 
liquidi  nella  alimentazione  (A.  Cooper),  l' uso  abituale  del  pesce  e dei  latticini, 
dell’olio  e del  burro,  che  gli  antichi  chirurghi  consideravano  come  predispo- 
nenti alle  ernie:  aggiungasi  l’abitudine  alle  copiose  digestioni, e l’uso  frequente 
di  alimenti  ventosi.  Questi  diversi  modificatori  sviluppano  gli  organi  della  di- 
gestione, i quali  finiscono  col  non  trovarsi  più  in  rapporto  con  la  cavità  che 
deve  contenerli.  Un  clima  caldo,  la  stagione  estiva,  vesti  o coperture  troppo 
riscaldanti,  agirebbero  nella  stessa  maniera  (A.  Cooper).  Nel  secondo  ordine 
di  cause  dovranno  mettersi:  l’abitudine  agli  sforzi  sia  per  sollevare  dei  pesi, 
sia  per  cantare  o suonare  degli  strumenti  da  fiato;  certi  stati  morbosi  che 
costringono  gli  infermi  a fare  spesso  degli  sforzi  per  respirare,  tossire  o sod- 
disfare ai  bisogni  di  esonerazione:  tali  sarebbero  l’asma,  il  catarro  bronchiale, 
la  pertosse,  la  costipazione,  la  ritenzione  di  orina,  un  calcolo  vescicale,  gli 
esercizj  nei  quali  i visceri  ondeggianti  subiscono  delle  scosse  brusche  c fre- 
quenti stando  il  corpo  in  una  posizione  verticale  od  a ginocchia  piegate,  come 
per  esempio  l’abitudine  della  equitazione,  della  danza, del  saltare,  l’uso  di  una 
vettura  a molle  poco  elastiche  e le  prolungale  e frequenti  preghiere  in  gi- 
nocchio, specialmente  quando  si  cantano. 

Se  la  capacità  del  basso  ventre  non  è in  rapporto  col  volume  dei  visceri, 
sin  che  una  obesità  eccessiva  abbia  aumentalo  il  volume  di  questi  ultimi  per 
lo  accumulo  del  grasso  nell’  epiploon  e nel  mesenterio,  sia  che  la  capacità  del 
ventre  sia  venuta  a diminuire  in  conseguenza  dell’  uso  di  una  cintura  o di 
pantaloni  troppo  stretti,  noi  vedremo  anco  allora  formarsi  un’  ernia. 

La  maggior  parte  delle  circostanze  accennate  come  cause  predisponenti  delle 
ernie, sono  sufficienti  a produrle  per  la  continuità, o l’energia  della  loro  azione. 
Così  se  un  vecchio,  un  soggetto  a fibre  molli,  che  abbia  le  aperture  della  cavità 
addominale  larghe  e deboli,  non  farà  veruno  sforzo  violento,  potrà  benissimo 
andare  esente  dallo  avere  un’ernia.  Ma  se,  al  contrario,  egli  farà  dei  grandi 
sforzi,  se  sarà  attaccalo  da  asma,  da  bronchite  cronica,  da  costipazione  o da 
ritenzione  di  orina,  con  la  sua  predisposizione  all’ ernia,  questo  vecchio  anderà 
infallibilmente  a contrarre  una  tale  infermità. 

In  seguito  a quanto  noi  abbiamo  detto  qui  sopra,  si  scorge  che  le  circostanzi' 
favorevoli  alla  produzione  delle  ernie  sono  molto  frequenti,  molto  numerose: 
perciò  questa  infermità  è comunissima.  La  di  lei  frequenza  varia  a seconda  del- 
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l’ elà,  del  sesso  e della  professione.  Malgaignc  (1)  ha  cercato  di  riconoscere 
l'influenza  di  queste  diverse  circostanze  sulla  produzione  delle  ernie,  mercè 
degli  studj  statistici  che  ha  fatti  al  Bureau  centrale  su  molte  migliaja  di  soggetti. 
In  Francia,  questa  infermità  è portata  da  1 individuo  su  20,  o 2 su  41,  e 
questo  numero  si  spartirebbe  cosi  tra  i due  sessi  : uomini  un  tredicesimo , 
donne  un  cinquantaduesimo.  Si  riscontrano  adunque  presso  a poco  quattro 
ernie  nell’uomo, per  ogni  una  che  esista  nella  donna.  Lo  stato  dell’anello  om- 
belicale al  momento  della  nascita , la  persistenza  tanto  frequente  del  amale  di 
Nuck  e della  comunicazione  primitiva  della  tunica  vaginale  col  peritoneo  a questa 
stessa  epoca,  rendono  la  infermità  di  cui  ci  occupiamo,  frequente  nel  primo 
anno  della  vita,  specialmente  nei  maschi;  cosi  un  ventunesimo  dei  bambini  di 
questa  età  ne  sono  attaccati.  Queste  cause  predisponenti  vanno  a sparire  più 
tardi:  ed  è per  questo  che  il  numero  proporzionale  delle  ernie  diminuisce  ra- 
pidamente negli  anni  successivi.  All’età  di  13  anni  non  esiste  più  che  un  er- 
nioso su  77  ragazzi.  Dai  13  ai  20  anni,  si  formano  molle  ernie  nei  maschi  e 
pochissime  nelle  femmine.  Questa  differenza  tra  i due  sessi  sarebbe  mai  dovuta 
alla  differenza  dei  giuochi  e degli  esercizi  a quest’  epoca  della  vita1? 

All’età  dai  20  ai  21  anni,  esiste  presso  a poco  un  ernioso  su  32  uomini: 
Può  vedersene  la  prova  nei  resultati  delle  operazioni  dei  consigli  di  recluta- 
mento. Dal  ventesimo  al  cinquantesimo  anno,  il  numero  delle  ernie  aumenta 
nelle  donne;  lo  che  viene  attribuito  alle  ripetute  gravidanze,  le  quali,  disten- 
dendo le  pareti  del  ventre,  allontanano  i muscoli  retti,  indeboliscono  la  linea 
alba,  dilatando  nel  tempo  stesso  l’anello  ombelicale  e l’apertura  crurale.  Al- 
l’ età  di  28  anni,  un  ventunesimo  della  popolazione  è attaccalo  da  ernia.  Dai  30 
ai  33  anni,  il  numero  degli  erniosi  6 di  un  diciasettesimo  sul  numero  totale 
della  popolazione;  dai  33  ai  40  è di  un  nono:  ai  30.  di  un  sesto;  di  un  quarto, 
dai  (30  ai  70;  di  un  terzo,  dai  70  ai  73.  Più  lardi  non  si  formano  più  ernie; 
e siccome  questa  infermità  abbrevia  la  durata  della  vita,  cosi  il  numero  del- 
P ernie  proporzionale  alla  popolazione  diminuisce.  Cosi  dai  73  agli  80  anni, 
non  abbiamo  più  che  un  quarto  di  soggetti  erniosi;  dagli  80  agli  83,  non  ne 
rimane  che  un  quattordicesimo;  dagli  83  agli  80,  un  ventitreesimo  ; e dagli  80 
ai  100  un  cinquantaseiesimo. 

Le  classi  ricche  ed  agiate  vanno  molto  meno  soggette  a questa  infermità  che 
non  le  classi  indigenti  o laboriose.  Osservatisi  più  spesso  le  ernie,  nelle  per- 
sone che  esercitano  professioni  nelle  quali  si  lavora  stando  in  piedi , die  non 
in  coloro  che  lavorano  stando  a sedere. 

Le  persone  di  un’  alta  statura  sono  più  spesso  attaccate  da  ernia  che  non 
quelle  che  sono  piccole. 

Le  ernie  che  escono  da  una  apertura  laterale  sono  più  frequenti  a destra 
clic  non  a sinistra.  Su  di  un  numero  totale  di  4(303  ernie,  l’ antica  Società 
dei  brachieraj  di  Londra  ha  trovato  (2): 


Ernie  inguinali 

nell’ uomo,  lato  destro 

2567,  lato  sinistro 

1469 

« 

« 

nella  donna,  « 

20. 

14 

* 

crurali 

nel  T uomo,  « 

47 , ■* 

38 

» 

nella  donna, 

139, 

93 

E su  2837 
Ernie 

ernie,  la 

inguinali 

Società  nuova  lia  trovalo: 
nell'uomo,  lato  destro  1503,  lato  sinistro 

927 

» 

*• 

nella  douna,  « 

51 , « 

34 

« 

crurali 

nell’  uomo . • 

19, 

11 

- 

• 

nella  donna,  - 

139, 

93 

(1)  llecherchfs  sur  la  friquence  des  hernies,  negli  Annules  d'hygiène  et  de  mé~ 
decine  légale.  Parigi  1810.  t.  XXIV.  pag.  5 e seg. 

(2)  Ricerche  statistiche  di  Kuox,  Gaiette  medicale,  1836,  p.  408. 
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I chirurghi  del  Bureau  centrale,  de’  quali  io  ho  fatto  parte,  e lutti  coloro  che 
hanno  avuta  occasione  di  vedere  molte  ernie  hanno  riconosciuto  la  giustezza 
di  tali  cifre. 

Giulio  Cloquct  ha  data  una  ingegnosa  spiegazione  di  questo  fatto.  In  ogni 
sforzo  che  si  eseguisca  con  l’arto  superiore  destro,  dice  questo  chirurgo,  il 
tronco  si  ricurva  a sinistra,  ed  in  questa  posizione  le  contrazioni  del  diaframma 
spingono  i visceri  addominali  verso  le  aperture  inguinale  e crurale  destra.  Se 
fosse  vero  che  questa  è la  ragione  di  una  tale  dilferenza,  nei  mancini  le  ernie 
dovrebbero  esser  più  frequenti  a sinistra:  e questo  è appunto  quello  che  ef- 
fettivamente si  osserva.  La  maggior  parte  delie  ernie  addominali  si  mostrano 
dal  lato  in, cui  le  contrazioni  dei  muscoli  addominali  sono  più  valide  e forti  (1). 

La  maggior  parte  delle  cagioni  delle  ernie  portano  la  loro  azione  su  tutte  le 
aperture  addominali  nello  stesso  tempo:  cosi  non  dovremo  maravigliarci  di 
riscontrare  bene  spesso  parecchie  ernie  sudi  uno  stessi*  soggetto.  Nulla  di  più 
comune  dell’ ernie  inguinali  o crurali  doppie:  si  riscontra  qualche  volta  su  di 
uno  stesso  soggetto  un’ernia  inguinale  da  un  lato  ed  inferni»  crurale  dall’altro. 
Astley  Cooper  ha  veduto  per  due  volle  un’ernia  inguinale  ed  un’ernia  crurale 
dallo  stesso  lato.  Covrami  ha  operato  pochi  anni  sono  una  signora  di  cinquan- 
lacinque  anni,  madre  di  parecchi  figli,  la  quale  aveva  due  ernie  crurali  ed  una 
ombelicale. 

Ecco  quello  che  si  può  dire  di  più  generale  sul  meccanismo  delle  ernie. 
L’  addome  è ripieno  dai  visceri,  i quali  negli  sforzi  violenti  sono  premuti  da 
ogni  parte  dalle  pareti  contrattili  della  cavità.  I visceri  ondeggianti , in  virtù 
del  loro  peso  sono  trascinali  verso  la  parte  inferiore  della  parete  anteriore 
dell’  addome.  Nell'atlo  dello  sforzo,  il  diaframma  li  spinge  esso  pure  in  questa 
direzione.  Ora,  in  questo  punto  esistono  le  aperture  inguinale  e crurale,  le 
quali  debbono  resistere  molto  meno  degli  altri  punti  della  parete  del  ventre. 
Il  punto  meno  resistente  delle  pareli  addominali  cede -all'impulso  dei  visceri. 
Questi  ultimi,  diretti  di  frequente  contro  V apertura  addominale,  la  dilatano  a 
poco  a poco  e vi  si  impegnano,  spingendo  dinanzi  a sò  il  peritoneo  parietale. 
Siccome  le  cagioni  dello  spostamento  esistono  sempre,  1 visceri  che  lo  hanno 
subito  s’impegnano  sempre  più  profondamente.  L’ernia,  nascosta  in  prima  nello 
spessore  delle  pareti  addominali,  se  si  opera  attraverso  di  un  cimale,  si  mostra 
ben  presto  al  difuori,  e se  non  ci  opponessimo  al  di  lei  sviluppo,  essa  verrebbe 
gradatamente  ad  acquistare  un  volume  enorme.  Tale  si  è la  maniera  con  la 
quale  si  formano  ordinariamente,  le  ernie.  Purnullameno  qualche  volta,  in  un 
soggetto  che  vi  si  trovi  predisposto,  l’ernia  si  produce  tutto  ad  un  tratto.  In 
uno  sforzo  violento,  la  resistenza  di  un  punto  qualunque  della  parete  del  ventre 
è vinta,  e l’ ernia  apparisce  bruscamente.  Finalmente  lo  spostamento  può  ope- 
rarsi mediante  un  altro  meccanismo:  In  soggetti  mollo  grassi,  dei  fiocchi 
adiposi  si  depositano  nel  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale.  Poco  voluminosi  in 
principio,  se  vengono  ad  impegnarsi  in  una  apertura  naturale  o in  uno  sma- 
gliamento  delle  pareti  ventrali,  essi  spandonsi  al  difuori,  si  trascinano  dietro 
la  porzione  corrispondente  del  peritoneo,  il  quale  viene  cosi  a formare  un  sacco, 
ove  s’ impegnano  i visceri.  L’ernia  che  si  forma  in  questa  maniera  è conosciuta 
sotto  il  nome  di  ernia  adiposa. 

Sintomi  e diagnosi.  — I sintomi  delle  ernie  sono  bene  spesso  facili  a ve- 
rificarsi. Di  rado  la  diagnosi  presenta  delle  difficoltà  quando  l’ernia  ha  luogo 
attraverso  di  una  larga  apertura  che  lasci  entrare  ed  escire  liberamente  le  parli. 
Di  faccia  ad  una  apertura  naturale  o ad  uno  smagliamento  della  parete  del  ven- 
tre. o sotto  ad  una  cicatrice,  esiste  un  tumore  indolente,  senza  cambiamento  di 


(I)  Recherches  sur  Ics  cauaes  et  f anatomie  des  hernies  abdominales . ili  Giulio 
Cloijuet,  Parigi,  1819,  pag.  10. 
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colori1  della  pelle;  questo  tumore  ingrossa  e diviene  teso  nella  posizione  ver- 
ticale. negli  sforzi  della  tosse,  dopo  il  pasto,  e diminuisce  di  volume  o sparisce 
■ella  posizione  orizzontale;  esso  può  esser  respinto  nel  ventre  esercitandovi 
sopra  una  compressione  melodica,  ma  ricomparisce  se  l’infermo  riprende  la 
posizione  verticale  o fa  un  qualche  sforzo.  Dopo  che  l’ernia  è rientrata,  il  dito 
può  quasi  sempre  respingere  la  pelle  entro  l’apertura  addominale  dilatata  che 
dava  passaggio  alle  parti  fuoruscite.  Se  l’ernia  è irreducibile,  il  malato  si  ri- 
corda che,  nei  primi  tempi  della  sua  comparsa,  questo  tumore  spariva  quando 
egli  si  teneva  coricato  sul  dorso,  e ricompariva  appena  si  metteva  in  piedi. 

L'ernia  vien  distinta  da  un  tumore  formato  da  partì  che  sono  fuori  del 
recinto  addominale,  da  ciò  che  l’apertura  erniaria  è ripiena  da  una^porzione 
degli  organi  fuorusciti.  Palpando  l’ernia,  si  riconosce  la  sua  natura  solida,  e 
cosi  vien  distinta  da  un  tumore  formato  da  un  liquido:  lilialmente,  riducendola, 
si  prova  la  resistenza  <U  un  corpo  solido  che  passa  attraverso  ad  una  apertura 
che  gli  otTre  contrasto,  sensazione  che  è lien  diversa  ila  quella  che  si  prove- 
rebbe spingendo  altraveVso  dell’anello  inguinale  o crurale  il  pus  di  un  ascesso 
per  congestione.  Tali  sono  i caratteri  dell'ernia.  Ora,  possiam  noi  conoscere  la 
parte  che  si  è spostata? 

I.°  Enternrele.  — Se  l’ernia  è costituita  dall’intestino,  si  notano  sempre  al- 
cuni disturbi  nelle  funzioni  digestive.  Il  malato  ha  bene  spesso  delle  coliche, 
dei  borborigmi  che  vanno  dal  ventre  all’ernia;  il  volume  e la  consistenza  del 
tumore  variano  secondochè  l’intestino  è vuoto,  o contiene  del  gas  o delle  ma- 
terie liquide  o solide.  Cosi  questo  tumore  è talvolta  elastico  e sonoro  sotto  la 
percussione,  tale  altra  molle,  e qualche  altra  volta  ancora  più  consistente  o più 
teso.  La  di  lui  superlìcie  è unita;  esso  riducesi  facilmente,  rientra  in  massa 
sotto  la  pressione,  dando  luogo  in  generale  ad  una  specie  di  gorgoglio.  Qual- 
che volta  il  malato  prova  delle  eruttazioni,  delle  nausee  e dei  vomiti.  La  per- 
■ missione,  se  è possibile,  fa  percepire  nel  tumore  nn  suono  di  una  certa  chiarezza. 

S.°  E piplocrle.  — Il  tumore  è molle,  pastoso,  poco  sensibile  alla  pressione: 
la  di  lui  superlìcie  è diseguale:  il  taxis  lo  fa  rientrare  a poco  a poco  e senza 
dar  luogo  ad  alcun  rumore.  Esso  è più  difficile  a ridursi  ed  a contenersi  che 
non  lo  sia  l’enteroccle;  non  vi  si  riscontrano  le  variazioni  di  volume  e di  con- 
sistenza che  si  osservano  nell’ernia  intestinale.  L’ernia  cpiploica  di  un  medio- 
cre volume  è ben  di  rado  molto  incomoda,  c non  è d’ordinario  accompagnata 
da  disordine  delle  funzioni  digestive.  Se  la  massa  epiploica  escila  di  sito  ò con- 
siderabile, il  malato  prova  qualche  volta  nel  raddrizzarsi  un  senso  di  tensioni' 
che  va  dal  tumore  all’epigastrio;  finalmente,  se  la  più  gran  parte  dell’epiploon 
gastro-colico  si  trova  nel  sacco,  lo  stomaco,  trascinato  in  basso,  diviene  verti- 
cale, e questo  spostamento  dà  luogo  ad  un  disordine  funzionale  che  può  far 
cadere  l’infermo  in  un  marasmi)  clic  lo  conduco  a morte  (i). 

Questi  segni  dell’ epiplocele  non  sono  indubitatamente  infallibili;  tuttavia  ci 
trarranno  ben  di  rado  in  inganno,  se  l’ernia  è semplice.  Ma  se  l’ernia  è ir- 
reducibile. se  la  porzione  esterna  dell’epiploon  è indurila,  la  diagnosi  potrà 
presentare  delle  granili  difficoltà.  I segni  commemorativi  ci  saranno  allora  di 
un  grande  soccorso:  il  peduncolo  del  tumore  impegnantesi  nell’apertura  erniaria 
lascerà  ben  pochi  duhbj.  Se  una  infiammazione  flemmonosa  s’  impadronisce 
dell’epiploon  ernioso,  tutti  i caratteri  esterni  che  possono  servire  di  base  alla 
diagnosi  saranno  ben  presto  scomparsi;  ma  l’incertezza  o l’errore  avrà  ben  pochi 
inconvenienti  in  questo  caso,  poiché  il  flemmone  e l’ascesso  che  ne  sarà  la 
conseguenza, dovranno  esser  curati  come  se  avessero  sede  nel  tessuto  cellulare 
esterno. 

:i.°  Entero-epiplocele.  — L’ernia  entcro-epiploica  6 composta  di  due  parti 
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distinte,  una  delle  quali  elastica,  renitente  e sonora  alla  percussione,  si  riduce 
facilmente  ed  in  massa,  e nel  rientrare  fa  sentire  un  rumore  di  gorgogliamento: 
l’altra  poi  molle,  pastosa,  diseguale,  rientra  più  diflìcilmente,  a poco  a poco  e 
senza  rumore. 

Tali  sono  i caratteri  dell'ernia  recente.il  cui  sacco  e le  parli  in  essolui  con- 
tenute, non  hanno  subito  alcuna  modificazione  di  tessitura;  ma  se  il  sacco  ed 
i tessuti  membranosi  che  lo  ricuoprono,  irritati  da  sfregamenti  continui  e 
da  un  lungo  uso  del  brachiere,  sono  aumentali  dello  spessore,  dopo  che  l’er- 
nia è stata  ridotta,  i di  lei  inviluppi  costituiranno  ancora  un  tumore  il  quale 
potrebbe  farci  credere  che  la  riduzione  non  sia  stata  completa.  Se  in  questo 
caso  l’apertura  addominale  è libera,  se  quello  che  rimane  del  tumore  non  au- 
menta di  volume  negli  sforzi  della  tosse,  potremo  esser  certi  che  non  riman- 
gono al  difuori  che  gli  inviluppi  dell’ernia.  Quando  il  tessuto  cellulare  este- 
riore al  sacco  presenta  quella  degenerazione  adiposa  della  quale  ho  parlalo, 
può  esser  mollo  diflicile  il  riconoscere  se  il  tumore  che  rimane  nello  scroto 
dopo  la  riduzione  dell’intestino,  sia  formato  dai  soli  inviluppi  dell’ernia  o dal- 
l’epiploon aderente.  Finalmente,  tra  le  alterazioni  diverse  degli  inviluppi  dei 
visceri  esciti  di  silo  che  io  ho  studiati  più  sopra,  hannovenc  molti  che  l’esame 
esterno  non  ci  potrebbe  far  riconoscere  in  maniera  certa.  Quello  che  ho  detto 
testé  sulla  diagnosi  delle  ernie,  dovrò  esser  completato  da  quellp  che  dirò  sulle 
malattie  dello  scroto  e della  regione  inguino-crurale. 

Prognosi.  — Un'ernia  semplice  e reducibile  non  si  porterà  mai  dietro  alcuno 
accidente,  se  sia  contenuta  a dovere.  In  questo  stato,  essa  non  occasionerà  né 
dolore,  né  disordini  nelle  funzioni  digestive;  ma  se  sarà  trascurata,  se  non  sarà 
contenuta,  darà  luogo  a delle  coliche,  renderà  diffìcili  le  digestioni,  e potrà  di- 
venire aderente,  irreducibile.  I disordini  funzionali  che  la  accompagnano  allora 
alterano  la  costituzione  del  soggetto  e gli  abbreviano  la  durata  della  vita:  que- 
st'ernia potrà  finalmente  intasarsi,  strangolarsi;  le  quali  circostanze  sono  molto 
gravi,  come  vedremo  più  lardi. 

L’ernia  epiploica,  più  difficile  a ridursi  ed  a contenersi  che. non  lo  sia  un 
enterocele,  dà  luogo  ben  di  rado  a degli  accidenti.  Purtultavia  dovremo  ben 
guardarci  dal  trascurarla;  imperocché,  quando  l’epiploon  fa  ernia,  è aperta  la 
via  all'intestino,  ed  un’ernia  epiploica  abbandonata  a sé  stessa,  diviene  ben  presto 
enlero-epiploica. 

[L’ernie  sono  meno  gravi  nei  bambini  clic  non  negli  adulti  e nei  vecchi, 
poiché  nei  primi  vi  sono  molte  maggiori  probabilità  per  ottenerne  la  guarigione 
radicale.  ] - 

Cura.  — La  guarigione  di  un’ernia  suppone  una  distruzione  o la  oblitera- 
zione del  sacco,  almeno  al  suo  collo,  ed  un  ristringi  mento  dell’apertura  rilas- 
sata dell’addome.  Aggiungo  che  bisognerebbe  ancora  che  avvenisse  negli  or- 
.gani  spostali  e nei  legami  che  li  (Issano  all’addome,  una  modificazione  che  ren- 
desse questi  ultimi  meno  lassi,  ed  i primi  meno  gravi  e meno  pronti  a fuggire 
al  difuori,  lo  non  so  perchè  gli  scrittori  non  notino  queste  ultime  considera- 
zioni. La  distruzione  del  sacco  resulta  dalla  riduzione  o dalla  retrazione  lenta 
di  quésto  prolungamento  del  peritoneo,  o dalla  infiammazione  suppurativa  che 
vi  si  sviluppa  ordinariamente  quando  esso  è stato  inciso.  Una  infiammazione, 
adesiva  può  pure  obliterare  il  corpo  od  il  collo  del  sacco.  Quest’ultimo  può 
pure  obliterarsi  in  virtù  del  ristringimento  progressivo  che  vi  determina  una 
compressione  a lungo  esercitata  per  mezzo  del  cuscinetto  di  un  brachiere.  Cam- 
per ha  veduto  il  collo  del  sacco  di  un’ernia  crurale,  completamente  chiuso  dal- 
l’ovaja  corrispondente,  la  quale  aderiva  a tutto  il  di  lui  contorno  interno  (1). 

La  prima  condizione  della  guarigione  radicale  delle  ernie  non  è facile  ad 
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ottenersi;  ma  la  seconda,  voglio  dire  il  rislringimento  dell’apertura  addominale, 
si  ottiene  anco  più  difficilmente.  Si  concepisce  che,  onde  questo  rislringimenlo 
abbia  luogo,  bisogna  che  l’ernia  sia  perfettamente  contenuta.  Ed  anco  adem- 
piendo a questa  indicazione,  noi  non  potremo  avere  grandi  speranze  di  felice 
successo  se  non  nei  soggetti  molto  giovani.  Dopo  avvenuta  la  distruzione  o la  obli- 
terazione del  sacco  l’ernia  più  non  esiste;  ma  se  l'apertura  della  parete  addominale 
rimane  rilasciata  e dilatata,  il  soggetto  è predisposto  ad  una  nuova  ernia,  e la 
riproduzione  di  questa  infermità  è in  esso  lui  presso  a poco  inevitabile.  Quello 
che  è anco  più  difficile  ad  ottenersi,  si  e il  cambiamento  nella  costituzione  degli 
organi  che  si  sono  spostati,  non  che  la  retrazione,  il  ristabilimento  della  ela- 
sticità nei  legami  che  mantengono  questi  organi  nell’addome.  Quando  fu  pro- 
posto di  guarire  le  procidenze  della  matrice  mediante  una  operazione  tendente 
a ristringere  la  vagina,  io  dissi:  Quand’anco  voi  perveniste  ad  obliterare  allatto 
questo  canale,  non  potreste  ad  onta  di  ciò  opporvi  alla  formazione  di  un’ernia 
(Iella  matrice;  solamente  in  allora  l’organo  ernioso  sarebbe  contenuto  in  una 
specie  di  sacco.  Studiaronsi  alcuni  chirurghi  di  obliterare  la  vagina;  e,  per 
dirla  cosi  di  passaggio,  questa  operazione  fu  spacciata  come  nuova.  Ma,  per 
mala  ventura,  di  quanto  io  aveva  detto  non  fu  preso  se  non  quello  che  non 
doveva  prendersi.  Non  si  volle  proliltare  delle  considerazioni  seguenti.  l.°  Nella 
procidenza  dell’utero,  il  non  vedere  che  una  soverchia  ampiezza  della  vagina, 
è un  non  vedere  la  questione  clic  sotto  un  aspetto  di  limitatissima  importanza. 
2.°  La  matrice  tende  specialmente  a prolassarsi,  perchè  i di  lei  ligamenli  hanno 
perduta  la  loro  elasticità;  per  la  fatica  essi  si  sono  allungali,  assottigliati, e ciò 
perchè  il  corpo  dell’utero  ha  epesso  subiti  dei  granili  cambiamenti,  perchè  è 
divenuto  più  voluminoso,  più  pesante.  3.°  Egli  è sulla  matrice  stessa,  sui  di 
lei  ligamenli  che  bisognereblie  agire  prima  di  obliterare  la  vagina  (1). 

Cosi  vi  è una  grande  analogia  tra  il  prolasso  della  matrice  e l’ernia:  biso- 
gnerà adunque  ricordarsene  nella  cura.  In  seguito  a quello  che  ho  detto  si  ve- 
dono quali  diflicoltà  offrir  deve  il  trattamento  curativo  negli  adulti  e special- 
mente nei  vecclù:  queste  diflicoltà  saranno  bene  altrimenti  grandi  se  loro  si 
aggiungano  le  modificazioni  che  hanno  luogo  nel  ventre  quando  un’ernia  di- 
viene antica.  A misura  che  questo  secondo  ventre  si  sviluppa,  il  vero  ventre 
si  ristringe,  e questo  ristringimento  è talvolta  portato  al  punto  che  gli  organi 
non  vi  possono  più  essere  ammessi:  questi  organi  hanno  allora  perduto  il  ìoro 
dritto  di  domicilio. 

Checché  ne  sia,  le  indicazioni  alle  quali  i chirurghi  si  propongono  in  gene- 
rale di  adempiere,  sono  le  seguenti:  l.°  quella  di  contenere  l’ernia  e di  far 
casi  cessare  i disordini  funzionali  che  la  accompagnano  e di  prevenire  gli  ac- 
cidenti che  possono  complicarla  ( tura  palliativa);  2.°  quella  di  obliterare  il 
sacco  e le  aperture  le  quali  lasciano  passare  le  ernie  (cura  radicale). 

Esporrò  in'seguito  i mezzi  che  sono  acconci  a queste  diverse  indicazioni. 

ACCIDENTI  DELLE  ERNIE. 

[ Sotto  il  nome  di  accidenti  vien  designata  ogni  circostanza  speciale  che  si 
presenti  in  un’ernia  e motivi  una  indicazione  speciale.  Questi  accidenti  sono: 
la  irreducibilità , l’infiammazione,  l’intasamento  e lo  strozzamento.  ) 

l.°  Irreducibilità’.  — Ilannovi  delle  ernie  le  quali  non  sono  nè  intasate  nè 
strozzate,  e che  purtutlavia  non  si  possono  ridurre.  Un’ernia  abitualmente  non 
contenuta  finisce  bene  spesso  col  divenire  irreducibile,  talvolta  atteso  l’aumento 
del  volume  delle  parli  fuoruscite,  tale  altra  in  conseguenza  della  degenerazione 

(1)  Dirci  più  tardi  chi*  un  chirurgo  distinto  di  Bordeaux  ha  adottato  quesfultima 
indicazione. 
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dell'epiploon  o del  mesenterio,  qualche  altra  volta  per  delle  antiche  aderenze 
cellulose  tra  i visceri  ed  il  sacco;  in  certe  circostanze,  delle  briglie  membra- 
nose solide  dovute  a delle  antiche  infiammazioni  ritengono  ed  allacciano  i vi- 
sceri esciti  di  sito.  Le  anfrattuosita  di  un  sacco  mulliloculare  o di  un  sacco  a 
più  colli  possono  rendere  la  riduzione  molto  difficile  od  anco  affatto  impossi- 
bile. Qualche  volta  finalmente,  delle  connessioni  cellulose  solide  che  riuniscono 
uno  dei  visceri  escili  di  sito  alle  parli  esterne  vicine  rendono  vano  ogni  ten- 
tativo di  riduzione.  Questo  è quanto  succede  in  certe  ernie  del  cieco  e della 
vescica.  Un’ernia  può  essere  irreducibile  in  totalità  o in  parte;  ed  è spesso 
molto  difficile  il  riconoscere  la  causa  della  di  lei  irredueibililà. 

È facile  il  prevedere  a quali  incomodi  ed  a quanti  inconvenienti  potrà  es- 
sere esposto  l'infermo  da  un'ernia  irreducibile.  In  primo  luogo,  se  l’ernia  viene 
abbandonata  a sé  stessa  anderà  sempre  crescendo.  Astley  Cooper  fece,,  in  com- 
pagnia di  Cline,  l’autopsia  del  cadavere  dello  storico  Gibbon,  il  quale  aveva  per 
ben  trent’anni  portato  un’ernia  scrotale  sinistra  senza  mai  occuparsene:  questi 
chirurghi  trovarono  un’ernia  enorme,  larghissima  al  suo  collo,  contenente  tutto 
l’epiploon  gastro-colico  e tutto  l’intestino,  tranne  il  cieco  ed  il  duodeno;  il 
piloro  si  trovava  all'orifizio  del  sacco;  l’epiploon  ed  il  mesenterio  erano  soprac- 
carichi di  grasso:  il  sacco  discendeva  sino  quasi  alle  ginocchia  ed  aveva  un 
orifizio  tale  che  lasciava  passare  tutta  una  mano  (1).  Quando  l’ernia  acquista 
un  mollo  grande  sviluppo,  il  pene  sparisce  sotto  la  pelle  sollevala,  ed  il  solo 
prepuzio  fa  prominenza.  L’orina,  la  cui  emissione  diviene  difficile  e qualche 
volta  più  non  si  effettua  che  a goccia  a goccia,  escoria  lo  scroto,  ecc. 

L'ernia  irreducibile  dà  luogo  ad  un  continuo  malessere.  Se  è solamente  epi- 
ploica,  lo  stomaco,  trascinato  dall'epiploon,  cambia  direzione;  d’onde  un  disor- 
dine nelle  di  lui  funzioni.  Ho  già  detto  che  è stato  veduto  il  marasmo  e la 
morte  resultare  dai  disordini  funzionali  cui  dà  luogo  l’ernia  epiploica  non  con- 
tenuta (2).  Se  l’ernia  è intestinale,  il  maialo  è di  frequente  defatigato  da  co- 
liche e da  borborigmi;  le  di  lui  digestioni  sono  rallentate  e difficili,  e l’ernia 
è sempre  esposta  allo  intasamento  od  allo  strozzamento.  Quest’ultimo  accidente 
è purtullavia  molto  meno  a temersi  nell’ernia  irreducibile  che  non  in  quella 
la  quale,  abitualmente  contenuta,  viene  ad  escire  accidentalmente. 

L’ernia  irreducibile  è molto  esposta  agli  urti  esteriori,  i quali  possono  dar 
luogo  ai  più  gravi  accidenti.  Astley  Cooper  ha  veduto  delle  rotture  dell’inte- 
stino resultare  dall’urto  del  timone  di  una  carrozza;  da  un  colpo  che  un  in- 
dividuo ricevette  nel  correre,  urtando  contro  un  palo  posto  alla  voltata  di  una 
strada;  da  una  caduta  nella  quale  l’ernia  era  venuta  a percuotere  contro  un 
pezzo  di  legno.  Una  pronta  morte  è stata  il  resultato  di  tutte  queste  violenze. 
L'intestino  racchiuso  nel  sacco  si  sbarazza  con  difficoltà  delle  materie  che  con- 
tiene. Si  concepisce  come  un  corpo  perforante  che  passi  senza  arrestarsi  nelle 
porzioni  libere  dell’  intestino,  possa  esser  ritenuto  nell’ernia,  dando  luogo  a de- 
gli accidenti:  cosi  in  un  fanciullo  di  tredici  anni,  Astley  Cooper  ha  veduto 
l’intestino  perforato*  in  un’ernia  da  uno  spillo  che  era  stato  inghiottito  cinque 
settimane  innanzi.  L’intestino  fuoruscito  funziona  con  difficoltà;  d’onde  ha  luogo 
una  incompleta  nutrizione  che  logora  la  costituzione  del  soggetto  c gli  abbrevia 
la  vita.  Un’ernia  irreducibile  è adunque  sempre  una  infermità  assai  grave.  Per 
impedire  clic  le  ernie  possano  giungere  a questo  stalo,  bisognerà  ridurle  e 
contenerle  fin  dai  primordj  della  loro  formazione.  Ma  quando  la  riduzione  ò 
divenuta  impossibile,  per  quali  mezzi  potrem  noi  prevenire  gli  accidenti  dai 
quali  l’infermo  è minacciato? 

La  ragione  ci  dice  che  dovremo  cercare  di  fare  sparire  le  circostanze  che 

(1)  Astley  Cooper,  pag.  232. 

(2)  Mémuires  de  l' Acadèmie  de  chirurgie,  t.  V,  pag.  648. 
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rendono  l’ernia  irreducibile;  e se  a tanto  non  si  potrà  giungere,  dovremo  op- 
porci all’accrescimento  del  tumore  ed  alla  stasi  delle  materie  alimentari  nella 
cavità  dell’intestino. 

Quando  vi  sia  luogo  a credere  che  il  gran  volume  delle  parti  escile  di  silo 
è la  sola  causa  della  irreducibilità,  potremo  tentare  l'impiego  dei  mezzi  atti  a 
diminuire  questo  volume.  Fabrizio  lldano  ha  veduto  in  un  vecchio  un’ernia, 
irreducibile  da  venti  anni,  andare  a guarigione  in  virtù  di  un  soggiorno  di 
sei  mesi  in  letto,  che  era  stato  impasto  al  soggetto  da  un'altra  malattia  soprav- 
venutagli. Amami  è giunto  a ridurre  delle  ernie  molto  voluminose,  da  gran 
tempo  irreducibili  e reputate  incurabili:  egli  ordinava  a lungo  il  soggiorno  in 
letto,  convalidato  dalla  dieta,  dai  salassi,  dai  purganti  reiterali;  mezzi  tutti  elu- 
sone proprj  a far  dimagrare  il  soggetto  e conseguentemente  a diminuire  il 
volume  delle  parti  fuoruscite.  Questo  chirurgo  usava  nello  stesso  tempo  degli 
empiaslri  fondenti  e delle  frizioni  mercuriali.  Questo  metodo  ha  sortito  buon’esito 
nelle  mani  di  Hcy.  Giusta  i pensamenti  di  questo  pratico,  la  durata  ordinaria 
della  cura  è dalle  cinque  alle  sei  settimane;  egli  ha  purtullavia  una  volta  ot- 
tenuto la  desiderata  riduzione  in  soli  otto  giorni. 

La  compressione  con  un  brachiere  a guancialetto  concavo  od  esercitata  con 
tutt’altro  apparecchio  che  varii  a seconda  della  specie  dell’ernia,  potrà  ajutare 
potentemente  l’azione  di  questi  mezzi.  Egli  è evidente  che  una  tal  cura  debi- 
litante non  potrebbe  esser  conveniente  in  tutto  le  costituzioni,  in  tutte  le  età. 
Prima  di  farne  l’applicazione,  il  chirurgo  dovrà  assicurarsi  se  il  soggetto  si 
trovi  in  i.st;po  tale  da  sopportarla.  Molti  malati  ricuserebbero  di  assoggettarsi 
alla  lunga  ed  incomoda  cura  di  Arnaud:  in  questo 'caso,  oppure  se  il  chirurgo 
non  credesse  questa  cura  applicabile,  hannovi  altri  mezzi  in  virtù  dei  quali  si 
può  giungere  qualche  volta  allo  stesso  resultato  o che  almeno  renderanno  l’in- 
fermità più  sopportabile,  meno  pericolosa,  e preverranno  l’accrescimento  del 
tumore.  Cosi,  se  l’ernia  che  non  si  può  ridurre  è epiploica,  noi  dovremo  ap- 
plicare l’allacciatura  a cuscinetto  concavo  o quella  cosi  delta  a cucchiaio  od  a 
racchetta,  il  cuscinetto  della  quale  ha  per  base  una  cornice  metallica  imbottita 
dal  Iato  della  pelle,  ed  il  cui  fondo  è formato  da  una  tela  tesa  su  di  essa  e 
ricoperta  di  pelle  di  camoscio.  Questa  compressione  non  dovrà  sul  principio 
essere  energica,  poiché  non  sarebbe  sopportala  e potrebbe  eziandio  determinare 
rintiammazioue  e,  la  gangrena  dell’epiploon,  come  lo  dimostrano  due  fatti  os- 
servali da  G.  L.  Petit.  Ogni  giorno  la  compressione  viene  aumentala.  Se  il  tu- 
more diminuisce  di  volume,  si  dovrà  diminuire  nella  stessa  proporzione  la  pro- 
fondità della  concavità  del  cuscinetto.  Se  l'ernia  cede  a poco  a poco,  si  giungo 
sino  a render  piano  il  cuscinetto;  e quando  lìnalmente  la  riduzione  è completa, 
e l’ernia  è divenuta  di  bel  nuovo  semplice,  potrà  esser  contenuta  da  un  brachiere 
ordinario. 

Se  in  un’ernia  entero-epiploica.  l’epiploon  solo  è irreducibile,  si  può  conte- 
nere l’intestino  e prevenire  l’accrescimento  dell’ernia  per  mezzo  di  una  allac- 
ciatura a molla  molto  dolce  e cedevole:  ma  questa  allacciafura  non  dovrà  es- 
sere applicata  se  non  dopo  fatta  una  riduzione  molto  esatta  dell’intestino: 
debbesi  però  sorvegliare  attentamente  l'azione  di  questo  apparecchio  e toglierlo 
via  se  cagiona  del  dolore  o dei  disordini  nelle  funzioni  intestinali. 

Una  piccola  ernia  intestinale  ritenuta  al  difuori  da  aderenze  solide  potrà  essa 
pure  esser  curata  col  cuscinetto  concavo;  ma  in  tal  caso  I'  azione  dell’  appa- 
recchio dovrà  esser  sorvegliata  con  una  maggior  diligenza  ancora  che  non  nel 
caso  di  ernia  epiploica.  • 

Se  una  gran  massa  d’intestino  o di  epiploon  rimane  all'esterno,  il  brachiere 
a molla  deve  esser  rigettato.  Non  avremo  in  allora  altra  risorsa  all' infuori  di 
una  compressione  generale,  che  sarà  esercitala  con  degli  apparecchi  differenti 
a seconda  della  specie  dell’ernia.  lTna  compressione  generale  sostenuta  deler- 
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niina  a poco  a poco  il  riassorbimento  del  grasso  che  sopraccarica  i visceri  esciti 
già  da  gran  tempo  di  silo,  e l’uso  prolungato  di  questi  mezzi  applicali  con  in- 
telligenza e convenientemente  sorvegliati  nella  loro  azione,  finisce  qualche  volta 
a rendere  l’ernia  riducibile.  Egli  è evidente  che  la  cura  di  Arnaud,  ancorché 
non  fosse  impiegata  in  tutto  il  suo  rigore,  ajulereblje  potentemente  l’azione  ilei 
mezzi  compressivi. 

Tale  si  è la  cura  delle  ernie  irreducibili;  una  sana  pratici)  non  potrà  mai 
ammettere  in  questi  casi  una  operazione  cruenta,  se  non  in  occorrenze  ecce- 
zionali e ben  lare.  Tale  era  quella  di  Zimmermann;  aveva  egli  un’ernia  con- 
genita con  aderenza  dell’epiploon  al  testicolo:  se  l’ernia  era  abbandonata  a sé 
stessa,  l’intestino  esciva;  se  poi  veniva  ridotta  e si  cercava  di  contenerla,  il  te- 
sticolo, condotto  dall’epiploon  verso  l'anello,  veniva  ad  esser  compresso  dal  cu- 
scinetto del  brachiere.  Zimmermann  fu  operato  da  Schmucker.  L’operazione 
fu  lunga,  dolorosa  e susseguita  da  gravi  accidenti.  Così,  senza  rigettare  asso- 
lutamente con  Poti  ogni  operazione  cruenta,  fuori  dei  casi  di  strangolamento, 
io  non  posso  ammettere  purtuttavia  questa  operazione  con  altrettanta  facilità 
quanto  è quella  con  cui  viene  approvata  da  Arnaud;  e non  mi  accingerei  ad 
intraprenderla  se  non  nel  caso  in  cui  potessi  antecedentemente  assicurarmi  che 
non  esistono  aderenze  generali  e che  l’ernia  non  è ritenuta  al  difuori  clic  da 
briglie  ben  distinte,  lasse  ed  isolate  da  tulle  le  parli. 

2.°  Infiammazione  del  sacco  e dei  visceri  eobusciti.  — il  sacco  erniario  ed 
i visceri  in  esso  racchiusi  possono  infiammarsi , e quésta  infiammazione , clic 
per  lo  più  attacca  le  sole  superficie  sierose,  può  in  altri  casi  assumere  il  carat- 
tere flemmonoso.  Questo  è quanto  si  vede  sopravvenire  principalmente  nelle 
ernie  che  racchiudono  una  porzione  di  epiploon.  Egli  è quasi  inutile  il  pas- 
sare in  rivista  le  cause  di  questo  accidente  : un’  ernia  non  'contenuta  o mal 
contenuta,  è continuamente  sottomessa  ad  una  infinità  di  cagioni  di  infiamma- 
zione : per  esempio,  alla  pressione,  allo  sfregamento  esercitato  sul  tumore  dalle 
vesti  o dalle  parti  vicine,  all’  azione  di  un  brachiere  male  applicalo,  a dei  col- 
pi, ecc.  — Si  vuole  una  prova  della  frequenza  delle  infiammazioni  sierose  nelle 
ernie  ? la  troveremo  nella  frequenza  delle  adesioni  che  si  riscontrano  nelle 
ernie  antiche. 

I sintomi  dell’  infiammazione  delle  ernie  sono  diversi , secondochè  questa 
infiammazione  è sierosa  o flemmonosa , ed  a seconda  pure  della  estensione  e 
della  intensità  dj  questa  imliammazionc.  Quando  la  infiammazione  sierosa  è 
molto  circoscritta  e poco  intensa,  succede  bene  spesso  che  passi  allatto  inav- 
vertita. Quante  volte  mai  in  un’ernia  che  non  è contenuta  ci  vien  fatto  ili 
riscontrare  delle  aderenze,  in  soggetti  che  ci  assicurano  di  non  aver  mai  pro- 
vato nessuno  sconcerto  per  il  lato  del  tumore  ernioso!  Se  la  infiammazione 
abbia  una  maggiore  intensità,  essa  potrà  rendere  irreducibile  un’ernia  che  per 
lo  innanzi  era  suscettibile  di  esser  ridotta,. e farà  perdere  all’ansa  intestinale 
la  sua  contrattilità  ; d’  onde  avremo  la  distensione  di  quell’ansa  c di  tutta  la 
parte  dell’intestino,  operata  dai  gas;  vi  sarà  eziandio  castrazione  e vomiti. 
Ma  la  costipazione  non  è d’ordinario  completa;  l'infermo  continua  ad  evacuare 
alcuni  gas;  un  lassativo  gli  procura  qualche  scarica  di  materie  fecali,  ed  i 
vomiti  non  portano  fuori  che  le  bevande,  i muchi  accumulatisi  nello  sto- 
maco o qualche  poco  di  bile,  e non  prendono  giammai  il  carattere  di  vomito 
stercoraceo.  I dolori  e la  febbre  sono  proporzionati  alla  estensione  ed  alla  in- 
tensità dell’  infiammazione.  Finalmente,  se  T infiammazione  è violentissima  , se 
in  un’ernia  entero-cpiploica  l’epiploon  è preso  da  infiammazione  flemmonosa , 
potrà  esservi  consecutivamente  una  compressione  dell’intestino,  un  vero  stran- 
golamento di  quest’organo,  e cosi  sospensione  completa  nel  corso  delle  materie 
fecali,  e vomiti  caratteristici. 

La  infiammazione  dell’  ernia , quando  è abbastanza  intensa  per  simulare  lo 
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strangolamento  o per  farlo  nascere,  potrà  esser  distinta  dallo  strangolamento 
vero,  per  ciò  che  in  quest’  ultimo  gli  accidenti  sopravvengono  bruscamente . 
mentre  nella  inliammazione  si  sviluppano  a poco  a poco.  1 segni  commemo- 
rativi verranno  essi  pure  in  aiuto  al  chirurgo:  così  le  ernie  che  non  sono 
ordinariamente  contenute  si  strangolano  rarissimamente,  mentre  s’inliammano 
spesso. 

L’ accidente  del  quale  ho  dato  testé  la  descrizione  esiste  indubitatamente  ; 
ma  il  Malgaigne  (1)  è caduto  in  una  vera  esagerazione  quando  ha  preteso  che 
tulli  i casi  di  intasamento  e di  strangolamento  leggiero  non  fossero  che  intiam- 
mazioni  semplici  del  sacco  o dei  visceri  che  facevano  ernia , e che  su  quat- 
tro casi  di  pretesi  strangolamenti  esistessero  tre  casi  di  inliammazione  ed  uno 
soltanto  di  vero  strangolamento. 

Il  prognostico  di  questo  accidente  differisce  a seconda  delle  diverse  circo- 
stanze enumerate  piu  in  alto.  La  infiammazione  sierosa  leggiera  e poco  estesa 
non  ha  alcuna  gravezza  immediata;  essa  è con  prestezza  susseguita  da  ade- 
renze le  quali  potranno  render  U ernia  irreducibile,  se  si  stabiliscono  tra  i 
visceri  ed  il  sacco,  e che  indurranno,  al  contrario,  qualche  volta  la  guarigione 
dell’ernia,  se,  stabilitesi  tra  i punti  opposti  del  sacco,  verranno  ad  obliterare 
il  collo  di  questo  sacco  stesso.  In  tali  casi  il  chirurgo  potrà  ajulare  la  natura 
in  questo  lavoro  riparatore,  tenendo  il  malato  in  letto  ed  agendo  sul  collo  del 
sacco  con  delle  compresse  graduate  e con  un  brachiere,  dopo  di  aver  ridotta 
l’ernia,  come  ha  fatto  con  felice  successo  Houstan,  seguendo  le  istruzioni  di 
Malgaigne  (2). 

La  inliammazione  intensa  e flemmonosa  sarà  qualche  volta  più  grave  del  vero 
strangolamento. 

Quanto  alla  tura,  sarà  assai  facile  di  stabilire  delle  regole  razionali.  In  primo 
luogo,  quando  il  chirurgo  è chiamato  presso  di  un  infermo  attaccalo  da  ernia 
ordinariamente  riducibile  e che  non  può  più  esser  ridotta  in  conseguenza  di 
un  accidente  qualunque  esser  si  voglia  (inliammazione,  intasamento  o stran- 
golamento), a meno  che  non  vi  sia  luogo  a temere  la  gangrena,  egli  deve, 
qualunque  siasi  l’epoca  alla  quale  rimonta  la  malattia . egli  deve,  io  diceva , 
tentare  di  ridurla  senza  essere  arrestato,  come  lo  sarebbe  Malgaigne,  dal  timore 
di  render  generale  l’ inliammazione  nel  peritoneo.  La  riduzione  preverrà  le  ade- 
renze tra  gli  organi  spostati  ed  il  sacco,  nonché  la  irreducihililà  che  ne  sarebbe 
la  conseguenza  ; ma  la  riduzione  potrà  presentare  delle  difficoltà  nei  casi  di 
inliammazione.  Se  il  taxis  susciti  dei  vivi  dolori,  non  si  dovrebbe  insistere  su 
delle  manovre  |e  quali  aggraverebbero  la  inliammazione.  I salassi  generali  e 
specialmente  i locali,  i bagni  sono  quivi  di  una  grande  utilità.  Le  frizioni  fatte 
sul  tumore  cou  l’unguento  napoletano  a grandi  dosi, troveranno  esse  pure  in 
questo  caso  la  loro  applicazione  : quando  l’ inliammazione  sarà  diminuita  di  in- 
tensità, potremo  in  allora  ritornare  anco  una  volta  al  taxis. 

La  persistenza  degli  accidenti  inliammatorj  senza  vero  strangolamento,  non 
autorizza  niente  allatto  il  chirurgo  a procedere  alla  operazioue,  la  quale,  met- 
tendo allo  scoperto  le  superfìcie  infiammate,  verrebbe  ad  aumentare  l’ intensità 
della  inliammazione.  Se  gli  accidenti  rivestissero  un  carattere  che  facesse  pren- 
dere questa  inliammazione  per  uno  strozzamento;  o se  in  conseguenza  della 
tumefazione  di  certe  parti  dell’ernia  l’intestino  si  trovasse  compresso  e vera- 
mente strozzato,  e perciò  dovessimo  determinarci  a procedere  alla  cheloto- 
mia,  si  concepisce  che  la  infiammazione  degli  organi  esciti  di  sito  aggraverà 


(1)  Mémoire  sur  les  (tran  glements  herniaires.  — De s pseudo-Hran  glements  ou 
de  l'inflammation  simple  dans  les  hernies  (Archires  ginirales  de  moderine,  1841, 
t.  Iti,  pag.  195). 

(2)  Journal  de  chirurgie,  1843,  t.  I,  p.  327. 
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singolarmente  la  posizione  del  malato  e diminuirà  per  molto  le  probabilità  di 
successo  della  operazione:  cosi,  quando  la  natura  dell’accidente  sia  stata  rico- 
nosciuta, non  dovremo  ricorrere  alla  chelotomia  che  in  casi  eccessivamente  rari. 

3.°  Intasamento.  — Le  soie  ernie  intestinali  vanno  soggette  allo  intasamento. 
Questo  accidente  consiste  nell’  accumulo  c nella  stasi  delle  materie  alimentari 
o stercoracee  nell’  ansa  intestinale  fuoruscita.  Dei  gas  che  si  accumulino  nel- 
l’ ernia  potranno  pure  renderla  irreducibile.  Lo  intasamento  era  dagli  antichi 
confuso  con  lo  strangolamento.  Covillard  aveva  tuttavia  presentata  la  diffe- 
renza di  questi  due  accidenti  fi),  che  furono  pure  distinti  da  Monro;  ma  Gour- 
saud  è stato  quello  che  ha  stabilito  nella  maniera  piu  positiva  la  loro  diagnosi 
differenziale  (4). 

Questo  .accidente  per  lo  più  si  osserva  nei  vecchi  e nelle  ernie  antiche  e 
voluminose  che  non  sono  state  contenute.  Si  concepisce  che  queste  diverse 
circostanze  debbono  far  perdere  all’  intestino  una  parte  della  sua  forza  con- 
trattile. Desso  puf)  nuilameno  riscontrarsi  in  circostanze  molto  diverse  da 
quelle  da  me  testé  accennate:  cosi  Goyrand  ha  osservato  un  caso  di  intasa- 
mento in  un  bambino  di  sci  mesi. 

L:  intasamento  può  essere  occasionato  dalla  presenza  nell’intestino  ernioso  di 
un  qualche  corpo  refrattario  all’azione  digestiva,  come  sarebbe  per  esempio 
un  gruppo  di  ascaridi  lombricoidi,  dei  nòccioli  di  ciriegia  accumulali  in  gran 
numero,  delle  materie  stercoracee  indurite  (3).  Esso  si  produce  tanto  più  fa- 
cilmente quanto  più  l’ernia  • antica  e quanto  più  dilatato  è l' intestino.  A mi- 
sura che  I’  intasamento  si  forma,  l’ernia  aumenta  di  volume,  divien  tesa  e più 
pesante,  se  le  materie  che  la  ostruiscono  sono  solide  o liquide.  L’ernia  intasata 
é pochissimo  dolorosa , anco  sotto  la  pressione , ed  è ordinariamente  molle  e 
pastosa.  Purtuttavia.  se  le  materie  che  la  intasano  sono  dure  ed  accumulate  in 
gran  quantità,  I’  ernia  può  ancora  esser  molto  dura.  Nello  intasamento  gazoso, 
l’ernia  è più  tesa,  meno  pesante,  renitente,  sonora  sotto  la  percussione;  l’ad- 
dome è molto  meleorizzato,  e l’infermo  ha  dei  borborigmi  c delle  eruttazioni. 
Questo  intasamento  gazoso  è sempre  sintomatico  di  una  lesione  dell’apparecchio 
digestivo  che  deve  fissare  T attenzione  del  medico.  La  pelle  che  ricuopre  l’ernia 
intasata, conserva  il  suo  aspetto  normale;  le  evacuazioni  alvine  si  sopprimono: 
il  ventre  si  tumefà,  senza  divenir  dolente  sotto  la  pressione;  sopravvengono 
delle  coliche,  delle  nausee,  dei  vomiti  di  alimenti  in  prima,  quindi  di  muco- 
sità , di  bile  e finalmente  di  materie  stercoracee  od  aventi  odore  stercoraceo. 
I vomiti  non  sopravvengono  se  non  quando  le  materie  sonosi  accumulate  in 
gran  quantità  al  disopra  dell’ansa  intestinale  fuoruscita , e sono  molto  meno 
frequenti  e men  forti  che  non  in  caso  di  strozzamento  intestinale.  Non  vi  é 
febbre. 

L’ intasamento  ha  una  durata  variabile  : esso  può  prolungarsi  sino  al  duo- 
decimo od  al  quindicesimo  giorno;  ma  nei  casi  più  ordinarj  dura  molto  meno 
e termina  con  delle  evacuazioni  abbondanti,  o si  complica  con  un  vero  stran- 
golamento. Il  chirurgo  deve  osservare  il  suo  malato  con  molla  attenzione.  Quando 
sopravviene  lo  strangolamento,  l’operazione  diviene  urgente. 

Lo  intasamento  è,  generalmente  parlando,  poco  pericoloso  di  per  sé  stesso  ; 
purtuttavia,  se  si  prolungasse,  esso  potrebbe  indurre  la  morte  per  mancanza  di 
alimentazione  in  un  vecchio  o in  un  soggetto  molto  indeliolito  : nei  casi  ordi- 
narj però  non  compromette  la  esistenza  del  malato  se  non  inducendo  lo  stran- 
golamento. 

(1)  Le  chirurgica  opirateur,  ou  Traiti'  d'opérations  de  chirurgie,  16-18. 

(2)  Acadimie  royale  de  chirurgie,  tom.  IV,  pag.  247.  ediz.  in  4.” 

(3)  Quando  dovrò  parlare  dei  corpi  stranieri  delC  addome,  io  citerò  dei  fatti  ri- 
marcabilissimi di  corpi  stranieri  contenuti  nelle  parti  erniose  e che  hanno  dato 
luogo  a degli  accidenti. 
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Quando  un’ernia  s’intasa,  dobbiamo  far  coricare  il  maialo  c praticare  il 
taxis,  il  quale,  anco  in  caso  di  ernia  irreducibile,  produce  spesso  dei  buoni 
effetti , respingendo  nell’  addome  una  porzione  delle  materie  solide,  liquide  o 
gazose,  accumulate  nell’ansa  intestinale  erniosa.  Se  il  taxis  induce  dei  buoni 
effetti,  si  sente  un  gorgoglio,  il  tumure  va  adagio  adagio  a diminuire  di  vo- 
lume e Analmente  rientra;  se  poi  l’ernia  era  irreducibile  prima  dell’accidente, 
essa  ritorna  al  suo  primiero  volume.  Il  taxis  è pochissimo  doloroso  in  questo 
caso  e può  esercitarsi  in  una  maniera  sostenuta  e con  una  certa  forza.  Una 
compressione  metodicamente  esercitala  procura  quasi  sempre  del  sollievo.  Suc- 
cede purnullameno  qualche  volta  che  col  taxis  non  si  ottenga  il  resultato  de- 
sideralo: in' allora  dovremo  cercare  di  eccilare  le  contrazioni  del  tubo  dige- 
stivo mediante  I'  amministrazione  dei  lavativi  irritanti  e quella  di  sostanze  pur- 
gative. I clisteri  più  usitati  in  queste  circostanze  sono  quelli  di  acqua  di  sa- 
pone, di  una  soluzione  di  sai  comune  o di  solfalo  di  soda  o di  magnesia,  e 
quelli  di  infusione  o di  fumo  di  tabacco.  I clisteri  di  laliacco  sono  stati  preco- 
nizzali da  Eistero,  da  Polt  e da  Asllev  Cooper.  Essi  si  fanno  per  infusione 
con  4 grammi  di  tabacco.  Astley  Cooper,  temendo  gli  effetti  tossici  di  questo 
mezzo,  lo  amministra  in  due  voile,  con  l’intervallo  di  un’ora.  Per  insufflare  il 
fumo  di  tabacco  nell' intestino  retto,  è sialo  adoperato  un  soffietto:  Van-Swie- 
ten -aveva  inventato  una  specie  di  canna  da  lavativi  espressamente  costrutta  a 
quest’  uso. 

Per  uso  interno  amministransi  i purganti  a dosi  refralte.  Io  mi  sono  qual- 
che volta  trovalo  tiene  dell'  uso  di  una  pozione  con  olio  di  ricino  ammini- 
strata a cucchiaiate.  È senza  alcun  dubbio  nei  casi  di  intasamento  che  Legrand 
(d’Arles)  aveva  ottenuto  dei  tanto  buoni  effetti  dall’  uso  del  solfato  di  magne- 
sia (I).  .Monro  combinava  la  sciarappa  al  calomelano:  Goursaud  dava  la  pre- 
ferenza ad  una  infusione  di  sena,  che  amministrava  dopo  di  aver  vuotato  l'in- 
testino crasso  con  dei  clisteri  purgativi  e maneggiata  dolcemente  ed  a più  ri- 
prese l’ernia  intasata.  L’olio  di  ricino  ed  il  solfato  di  magnesia  sono,  per  quanto 
io  credo,  i purganti  maggiormente  in  uso  al  dì  d’ oggi.  Si  coadiuva  1’  azione 
di  questi  mezzi  interni  con  delle  applicazioni  astringenti  sul  tumore,  come  sa- 
rebbero quelle  di  vino  rosso  freddo  (Monro),  della  soluzione  di  allume  egual- 
mente fredda,  dell’aceto  (Bell),  delle  allusioni  di  acqua  fredda,  dell’applica- 
zione della  neve  o del  diaccio.  Le  applicazioni  perfrigeranti  sono  specialmente 
utili  nei  casi  di  ernie  scrotali,  attesa  la  retrazione  che  determinano  nello  scroto, 
non  che  quando  l’intestino  è disteso  dai  gas  rarefatti,  in  quest’  ultimi  casi, 
queste  applicazioni  agiscono  condensando  questo  gas,  del  quale  diminuiscono 
eziandio  il  volume. 

.Nella  immensa  maggiorità  dei  casi,  l’ intasamento  semplice  non  necessita  ve- 
runa operazione  : purlullavia  hannovi  dei  soggetti  i quali  non  potrebbero  sop- 
portare senza  grave  pericolo  per  la  loro  vita  una  lunga  astinenza  : in  allora, 
se  l’intasamento  si  prolunga  di  troppo,  bisogna  ricorrere  alla  operazione  prima 
che  il  soggetto  sia  di  soverchio  indebolito.  Goursaud  ha  parlalo  di  una  donna 
di  ottantatre  anni  la  quale,  essendo  stata  operata  da  Faguier  al  decimo  giorno 
di  un  semplice  intasamento,  mori  di  spossatezza  nel  giorno  appresso,  l’n’allra 
donna  dj  ollantaquattro  anni,  operata  da  Goursaud  al  terzo  giorno  dello  inta- 
samento, fu  essa  pure  vicina  a perire  di  debolezza,  ma  nullameno  potè  gua- 
rire (2).  Questa  morte  per  sincope,  avvenuta  dopo  la  riduzione  ottenuta  per 
mezzo  della  operazione,  o senza  avere  avuto  ad  essa  ricorso,  è un  tal  fatto 
che  non  si  potrebbe  abbastanza  notare.  In  un  viaggio  che  io  feci  alla  mia  città 
natale,  fui  chiamato  a prestare  le  mie  cure  ad  un  vecchio  di  settantotto  anni. 


(1)  Académie  royale  de  chirurgie , t.  IV,  pag.  265,  «liz.  in-8.“ 

(2)  Académie  royale  de  chirurgie,  t.  IV,  pag.  253-54. 
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il  quale  aveva  un’ernia  estremamente  voluminosa  ed  intasala;  cranvi  pure  dei 
fenomeni  di  strangolamento.  La  costipazione  esisteva  già  da  otto  giorni;  essa 
era  dovuta  non  solo  allo  stato  dell’  ernia , ma  all’ indurimento  eziandio  delle 
materie  fecali  nell’  intestino  retto,  lo  feci  la  estrazione  di  uua  assai  grande 
quantità  di  queste  materie  accumulate  in  quest’  ultimo  intestino  : ma  siccome 
gli  sconcerti  continuavano,  volli  ridurre  l’ernia.  A tale  uopo  agii  con  circo- 
spezione si,  ma  con  perseveranza;  lilialmente  giunsi  a far  rientrare  tutto  il 
tumore  nel  ventre.  Il  malato  andò  al  pitale  e si  senti  bene  pel  corso  di  due 
giorni;  ma  al  terzo  giorno  mori  a un  tratto,  dopo  di  avere  avuto  una  copio- 
sissima evacuazione  alvina. 

Goyrand  ha  operato  un  bambino  di  sei  mesi  il  quale  aveva  un’ernia  sem- 
plicemente intasata.  Ecco  I’  analisi  di  questo  fatto  interessante.  Questo  bambino 
era  stato  attaccato  da  un’ernia  scrotale  dal  lato  sinistro,  pochi  giorni  dopo  ili 
esser  nato.  L'ernia  non  fu  contenuta.  Quando  Goyrand  fu  chiamato,  essa  era 
intasala  da  otto  giorni,  il  tumore  era  molto  grosso  e duro  come  una  pietra; 
la  costipazione  era  completa,  ed  i vomiti  frequenti.  Il  bambino  era  molto  di- 
magrato. era  debole  ed  aveva  la  voce  spenta.  La  operazione  fu  semplice.  L’ernia 
non  era  congenita;  essa  conteneva  tutto  il  colon  iliaco,  che  era  sano,  esente 
da  qualunque  injezione.  bianco  come  se  fosse  stato  nel  ventre,  ma  disteso 
da  una  gran  quantità  di  materie  stercoracee  molto  consistenti,  bisognò  sbri- 
gliare ; ed  il  Goyrand  potè  allora  vuotare  l’ ansa  intestinale  con  l’ ajuto  di 
tante  e ben  dirette  pressioni,  le  quali  facevano  passare  le  materie  stercoracee, 
come  per  una  trafila,  attraverso  le  parti  dell’  intestino  che  erano  abbracciate 
dall’ apertura  addominale.  Vuotata  che  fu.  l’ansa  venne  ridotta  senza  alcuna  dif- 
ficoltà. Il  piccolo  infermo  rese  per  secesso  le  materie  che  intasavano  l’ernia, 
anco  prima  clic  la  ferita  fosse  finita  di  medicare.  Questo  fanciullo  sembrava 
esserti  in  buone  condizioni;  purtultavia  morì  trentasei  ore  dopo:  egli  ebbe  una 
eccessiva  diarrea  che  sopravvenne  poche  ore  dopo  la  operazione  (I).  Questa 
osservazione  viene  in  appoggio  di  quanto  io  ho  stampato  già  da  gran  temilo, 
che  cioè*  le  evacuazioni  ventrali  tanto  pronte  dopo  la  operazione  dell’ernia  sono 
di  cattivo  augurio. 

[Alcuni  chirurghi  moderni,  esagerando  senza  dubbio  le  idee  professate  da 
Malgaigne  (2).  hanno  negato  l’esistenza  possibile  dello  intasamento  nelle  ernie. 
Malgaigne  non  sembra  avere  avuto  altro  scopo  nel  lavoro  citato  qui  in  calce 
della  pagina  attuale  fuor  che  quello  di  combattere  l’ idea  della  pretesa  fre- 
quenza dello  stalo  dell’ ernie  designato  sotto  il  nome  d’intasamento.  Contraria- 
mente alle  dottrine  di  Bover.  l’antico  chirurgo  di  Bicèlre  ha  voluto  dimostrare, 
come  infatti  ha  dimostrato,  che  l’accumulo  delle  materie  fecali  indurite  è ra- 
rissimo nelle  auliche  ernie  non  contenute,  ma  non  ha  già  detto  che  questo 
accidente  sia  impossibile.  La  miglior  prova  di  una  tal  restrizione  consiste  in 
ciò,  clic  Malgaigne  cita  come  unico  esempio  di  intasamento  il  fatto  di  Goyrand 
che  è stalo  da  noi  riferito  pocanzi.  Egli  avrebbe  potalo  aggiungere,  come  al- 
trettanti esempi  di  qnesto  accidente,  due  osservazioni  di  Kaugier  consegnale 
nella  memoria  di  Goursand  (3).  Broca  (4)  ha  trovalo  negli  annali  della  scienza 
quattro  altri  fatti  appartenenti  a Bermond,  a Davon,  a Eaignon  ed  a M’Dowell. 

Se  i fatti  d’intasamento  dell’ ernie  per  l’accumulo  di  materie  stercoracee 

(1)  Presse  medicale.  1837,  pag.  180. 

(2)  Me  moire  sur  tes  etranglements  herniaires  {Arehiees  generales  de  m^decine). 
1841,  t.  Ili,  p.  195. 

(3)  Gourmud . Sur  la  dìfféren cr  des  causes  de  l'étranglement  dans  let.  htrnirs 
( Mémoires  de  V Aoudémie  rogale  de  chirurgie,  t.  IV.) 

(4)  De  l'étranglement  dans  les  liernies  abdnminales  et  des  affections  qui  pcncent 
le  simuler.  Parigi,  1853. 

Viosl.  Pato'ogia.  Voi.  IV.  fi) 
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indurite  sono  rari,  altrettanto  non  può  dirsi  dei  casi  nei  quali  l’accidente  è 
occasionato  dalla  presenza  di  corpi  stranieri  in  un'ansa  intestinale  erniosa. 
G.  L.  Petit,  Boismortier . Wincler.  il  dottor  Broca  padre.  Mercier,  .Mura Ito. 
Farcy  (1)  hanno  trovato  in  enteroceli  accompagnati  da  gravi  accidenti  una 
zampa  di  lodoln , un  osso  rii  pollastro,  un  verme  lombrico,  delle  ossa  di  zampa 
di  castralo,  dei  nòccioli  di  susine,  di  ciriegie.  dei  pezzi  di  melo,  ecc. 

Indubitatamente,  in  alcuni  dei  casi  precedenti,  tali  corpi  stranieri  essendo 
appuntali,  hanno  piuttosto  determinato  dei  fenomeni  inliammatorj  che  non 
una  vera  ostruzione  dell’ intestino;  ma  in  altri  casi  nei  quali  questi  corpi  non 
presentavano  alcuna  prominenza  angolosa  e sono  stali  trovali  accumulati  in 
numero  considerabile  nell’intestino,  bisogna  di  tutta  necessità  ammettere  che 
gli  accidenti  che  si  sono  dichiarati  fossero  dovuti  al  solo  ostacolo  che  essi  arre- 
cavano alla  circolazione  delle  materie  fecali.} 

à.°  Sthozzamento  veiio.  — [Si  dice  clte  un’ernia  è strozzata  quando  le  parti 
che  costituiscono  quest’  ernia  sono  sottomesse  ad  una  costrizione  tale  da  dar 
luogo  a gravi  accidenti.] 

Anatomia  patologica.  — Distinguerò,  con  Key.  tre  gradi  di  strozzamento. 
Nel  primo  .'che  può  esser  chiamato  periodo  congesiiro 1 non  vi  è pera nco  che 
stasi  del  sangue  nelle  vene  delle  parti  strozzate,  senza  alterazione  di  tessitura. 
Questo  grado  dello  strozzamento  è caratterizzato  a prima  giunti)  dalla  dilata- 
zione «lolle  vene  ingorgale  dal  sangue.  Quando  questo  stato  persiste,  i vasi  ca- 
pillari si  ingorgano,  il  sangue  trasuda  e dà  all’ intestino  un  color  cioccolata 
carico;  una  sierosità  poco  colorita  è ordinariamente  raccolta  nel  sacco  e si 
trova  esistere  in  maggiore  abbondanza  nei  punti  declivi  di  esso.  Astlev  Cooper 
ha  osservato  che  questa  sierosità  manca  od  esiste  in  piccolissima  quantità  nelle 
ernie  epiplotiche  e nell’ ernie  intestinali  aderenti,  ed  ha  pensato  che  questa  se- 
crezione sierosa  si  effettuasse  principalmente  dalla  superlicie  dell’ intestino. 

Nel  secondo  grado  [ periodo  infiammatorio]  la  iuiiammazioue  si  è dichiarata. 
Il  sangue  arriva  in  maggior  quantità  nel  sistema  arterioso  dell’organo  strozzalo; 
il  sistema  venoso  non  si  sgorga  che  incompletamente.  I.  intestino  è di  un  color 
rosso  bruno,  meno  nerastro  che  nel  grado  precedente,  e le  pareti  dell’ organo 
sono  inspessite  per  cagione  dello  induramento  ilei  loro  tessuto.  I liquidi  intil- 
trati  nello  spessore  delle  pareti  intestinali  sono  una  sierosità  sanguinolenta  e 
qualche  volta  del  sangue  nero  quasi  puro.  Non  è raro  il  trovare  il  peritoneo 
sollevato  qua  e là  da  piccoli  grumi  di  sangue  stravasato:  e qualche  volta  an- 
cora questa  sierosa  in  tal  modo  sollevata  si  lacera  e lascia  i coaguli  a nudo. 
Finalmente  nella  parete  dell'intestino  sono  stati  trovati  dei  piccoli  ascessi.  La 
sierosità  raccolta  nel  sacco  è qualche  volta  color  di  caffè.  I n trasudamento  pla- 
stico. per  lo  più  brumastro,  deposlo  sulla  superlicie  degli  organi  fuorusciti  e 
del  sacco,  stabilisce  tra  queste  parti  quelle  aderenze  molli  che  sono  stale  chia- 
mate gelatinose  dallo  Scarpa.  Questa  iuliammazione  parziale  non  larda  ad  esten- 
dersi alle  parti  più  vicine  del  peritoneo  intra-addominale.  A questo  grado,  ad 
onta  «lolle  alterazioni  di  tessitura  che  ha  già  subite,  l'intestino  ritorna  assai  fa- 
cilmente nel  suo  stato  normale,  una  volta  che  sieno  state  tolte  di  mezzo  le 
cause  di  strangolamento. 

Al  terzo  grado  periodo  di  gangrena  ] vi  è mortificazione  dichiarata  o im- 
minente. Allora  l’intestino,  di  color  nerastro,  ha- perduto  la  sua  levigatezza  e 
la  sua  resistenza,  esso  si  lacera  facilmente;  qualche  volta  è disseminalo  ili  placche 
circoscritte,  verdastre  oppure  cenerine  o color  lavagna.  In  certi  casi  finalmente 
la  pomone  del  tubo  intestinale  fuoruscila  è tulio  affatto  avvizzita  e depressa, 
perforala;  le  di  lei  pareti  sono  enfisematose.  La  sierosità  eia  linfa  plastica  rac- 
chiuse nel  sacco  sono  nerastre,  sanguinolenti,  qualche  volta  fetide;  etl  il  sacco 


(1)  Ilroca,  toc.  rii. 
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stesso  può  pure  esser  preso  «la  gangrena.  ! tessuti  esterni  a questo  inviluppo 
sono  allora  alterati.  La  [ielle  divien  prima  rossa,  quindi  lien  presi". si  gang  rena 
in  uno  o più  punti;  il  tessuto  cellulare  sottocutaneo  è infiltrato  di  sierosità  e 
si  mortifica  esso  pure:  questo  tessuto  diviene  allora  enfisematoso. 

Il  punto  dell’  intestino  su  cui  si  esercita  la  costrizione  subisce  le  più  gravi 
e più  pronte  alterazioni.  Il  primo  elleno  dello  strozzamento  su  di  un  tal  punto 
è il  ristringimento  dell’intestino.  Questo  stringimento  è tanto  più  forte  e per- 
siste tanto  più  dopo  che  è stata  rimossa  la  causa  che  lo  ha  prodotto,  quanto 
più  a lungo  è ilurato  lo  strozzamento.  Ritsch  lo  ha  velluto  giungere  sino 
alla  obliterazione  completa  (1). -È  stato  presentato  alla  Società  di  chirurgia 
un  pezzo  il  quale  dimostra  che  quarantott’ore  «li  strozzamento  sono  sufficienti 
per  deprimere  su  questo  punto  l’intestino  in  modo  che  l'insufllazione  non  basti  ' 
a fare  sparire  questa  depressione.  Trattavasi  di  una  piccolissima  ernia,  di'  un 
pizzirottamento  dell’ intestino,  il  quale  non  era  clic  nerastro.  Qualche  volta  la 
costrizione  produce  in  questa  scanalatura  circolare  una  ulcerazione  la  quale  può 
non  comprendere  che  una  parte  dello  spessore  dell'intestino  o può  dividerla 
per  intiero.  Quando  rimestino  è diviso  soltanto  in  una  parte  del  suo  spessore 
la  soluzione  di  continuità  esiste  talvolta  sulla  sola  tunica  sierosa,  tale  altra  volta 
con  essa  lei  è recisa  anco  la  muscolare:  più  spesso  però  l’ulcerazione  ha  sede 
sulla  tunica  muscolare  sola  o su  di  essa  e la  mucosa,  rimanendo  intatta  la  tu- 
nica peritoneale  (ltoux,  Michon.)  Qnando  l’intestino  ò diviso  dall’apertura  che 
io  strangola,  ciò  accade  per  lo  più  nel  ponto  di  congiunzione  dell’ansa  erniosa 
con  l’estremo  superiore  del  tubo  intestinale,  cornee  stato  osservato  da  Demeauv. 
(ìoxrand  ha  veduto  il  capo  superiore  dell’intestino  completamente  diviso  dalla 
parte  supcriore  esterna 'dell’apertura  crurale  in  un’ernia  leggiermente  strozzata 
ila  tredici  giorni  (2).  Qualche  volta  elfetto  dello  strozzamento  6 un’escara  clic 
si  forma  nel  fondo  del  solco  scavato  dall’  anello  costrittore. 

L’intestino  gangrenato  può  aprirsi  nel  sacco  e dar  luogo  ad  un  ascesso  gan- 
grenoso, del  «|uale  più  tardi  studierò  il  decorso.  Quando  l’intestino  è diviso  nel 
punto  della  costrizione,  se  il  capo  superiore  si  allontana  dal  contorno  dell'a- 
pertura chi1  produce  lo  strozzamento,  si  opera  nel  peritoneo  una  raccolta  ster- 
coracea le  cui  conseguenze  sono  facili  a prevedersi. 

Volendo  farci  una  giusta  idea  dello  strozzamento  e dell’intasamento,  dovremo 
osservare  quante  circolazioni  sono  interrotte  per  dato  e fatto  di  questi  stali. 
l.°  Interruzione  della  circolazione  intestinale:  egli  è questo  il  primo  periodo 
dello  strangolamento,  c quello  che  costituisce  tutto  l'intasamento:  infatti  le  ma- 
terie stercoracee,  gli  umori  della  stessa  natura,  i gas,  sono  arrestati  nel  loro 
corso.  2.°  Interruzione  della  circolazione  venosa  delle  pareti  «lell'iniestiuo  e del 
mesenterio.  3.°  Interruzione  «Iella  circolazione  arteriosa.  4.°  Finalmente,  se  si 
ammettesse  una  circolazione  nervea,  si  potrebbe  dire  clic  vi  ò interrompimcnlo 
«li  questa  circolazione  negli  ubimi  tempi  dello  strangolamento:  egli  è allora 
che  la  gangrena  ò completa. 

Le  alterazioni  prodotte  dallo  strozzamento  non  sono  già  limitate  all’ernia.  Il 
capo  superiore  dell'Intestino,  dilatato  dalla  siasi  delle  materie  e dei  gas.  Torma 
neH'atldome  alcune  circonvoluzioni  le  quali  nel  secondo  grado  e nel  terzo  as- 
sumono un  color  rosso  e sono  leggiermente  aderenti  tra  loro  mediante  uno 
strato  di  linfa  plastica.  Le  circonvoluzioni  dilatale  nascondono  l ulti  gli  altri  vi- 
sceri. L’estremo  inferiore  è,  al  contrario,  ristretto  e «l'ordinario  non  presentii 
traccia  di  infiammazione.  Ho  veduto  non  ha  guari  alla  Società  «li  chirurgia 
un  pezzo  il  «|uale  dimostra  che  il  capo  superiore  può  acquistare  un  terzo  più 
del  suo  calibro  per  sole  ventiquattrore  di  slrozzameuto. 

(1)  Académie  rmjnle  de  chirurgie,  t.  IV,  psg.  173,  eiliz.  in  4.® 

(2)  Presse  medicale,  18:i7.  (>ag.  181. 
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Lo  strozzameli  lo,  nuoce  molto  meno  all'epiploon  che  non  all'Intestino.  La  siasi 
del  sangue  venoso  e la  infiammaziune  inducono  hen  pochi  cambiamenti  nell'a- 
spetto di  questa  ripiegatura  peritoneale,  e lo  strozzamento  che  ha  azione  su 
di  esso  ha  un  corso  molto  menu  rapido  di  quello  dell' intestino.  La  in  Ila  mina  - 
zioue  pure  è meno  intensa  c si  prupaga  meno  facilmente  alla  cavità  addomi- 
nale. L'epiploon  strangolato  si  gangrena  pure  meno  spesso  dell’intestino.  Pur- 
nullameno  questa  terminazione  è stata  osservata,  ed  allora  la  gangrena  può 
non  attaccare  che  quella  porzione  dell’epiploon  che  è contenuta  nel  sacco,  op- 
pure può  propagarsi  a quella  clic  è rimasta  nella  cavità  addominale  (1).  L’e- 
piploon strangolato  passa  qualche  volta  alla  suppurazione,  dando  luogo  ad  un 
ascesso  che  digerisce  Iteti  poco  da  quelli  coi  quali  si  terminano  i ilentmoni 
ordinarj. 

Cause.  — Lo  slruzzamcnto  è per  lo  più  prodotto  dall’apertura  addominale 
o dal  collo  del  sacco.  Lo  strozzamento  operato  dal  collo  del  sacco  si  osserva 
principalmente  nelle  ernie  che  sono  state  per  lungo  tempo  contenute  col  bra- 
chiere. Esso  fu  ben  riconosciuto  da  Saviard  (2)  alla  autopsia  del  cadavere  «li 
una  donna  che  era  stata  operata  da  un  altro  chirurgo,  il  «piale,  credendo  di 
aver  messo  l’ intestino  allo  scoperto,  aveva  invece  isolato  il  sacco  c ridotta  in 
massa  Pernia  strozzata  dal  collo.  Ledran  (oss.  57  e 58)  e Amami  verilienrono 
questo  genere  di  strozzamento  c lo  descrissero  con  somma  diligenza  trent’anni 
più  lardi.  Esso  è stato  menzionato  in  seguito  dalla  maggior  parte  dei  chirurghi. 
Poti,  Scarpa.  Dupu vtren  se  ne  sono  occupati  in  una  maniera  speciale.  Questo 
strozzamento  è frequente;  c.  secondo  Dupuytrcn,  esso  starebbe  allo  strozzamento 
operato  dagli  anelli  come  4 a 2.  Ma  Astley  Cooper,  che  aveva  l’abitudine  di 
sbrigliare  all'esterno  del  sacco,  assicura  clic  esso  è meno  frequente  di  quello 
che  non  si  sia  supposto.  Giusta  i pensamenti  del  chirurgo  inglese,  sarebbero 
stati  bene  spesso  attribuiti  al  collo  del  sacco  degli  strozzamenti  prodotti  dalle 
parli  profoude  dei  canali  erniarj.  In  questi  ultimi  tempi,  Malgaigne  ha  so- 
stenuto una  opinione  del  tutto  opposta.  Questo  chirurgo  è giunto  sino  a dire: 
aitino  dei  fatti  conosciuti  fin  qui  stara  a provare  l'esistenza  dello  strozzamento 
operato  dnlC anello  entrale  o dagli  tinelli  inguinali  esterno  od  interno.  Questo 
errore  è stato  combattuto  molto  seriamente  da  Laugier,  Dilla y,  Sédillol,  Velpeau 
e Gosselin. 

[ Gli  argomenti  invocati  da  Malgaigne  (3)  contro  l'opinione  generalmente  am- 
messa dello  strozzamento  deH’ernie  operato  dagli  anelli  apouenrotiri  meritano 
di  esser  quivi  ricordati.  Gli  anelli  o i canali  aponeurosi  pei  quali  si  fanno 
strada  le  ernie  danno  pure  passaggio  a dei  vasi;  essi  non  potrebbero  adunque 
ristringersi  senza  dar  luogo  a gravi  disordini  negli  organi  ai  «piali  questi 
vasi  si  distribuiscono.  Che  cosa  accadereblte  al  testicolo,  dice  Malgaigne,  se  l'a- 
nello inguinale  potesse  tornar  su  sé  stesso?  Come  concepire  che  l’ernia  inguinale 
possa  essere  stretta  sino  alla  gangrena,  ed  il  cordone  spermatico  sopporti  im- 
punemente questa  pressione?  Bisogna  riconoscere  lutto  ciò  che  vi  è ili  specioso 
in  questa  obiezione.  Ma  primieramente,  non  si  potrebbe  assimilare  la  costrizione 
esercitata  da  un  anello  uponcurolico  su  di  un  intestino  con  la  costrizione  eser- 
citata su  di  un’arteria,  in  secondo  luogo.  Diday  (4)  Ita  dato  in  favore  «lello 
strozzamento  dell’cruie  operalo  dagli  anelli  aponcurotici  «lue  prove  che  non 
hanno  potuto  esser  niiulale. 

i.°  Nelle  ernie  recenti  il  collo  del  sacco  non  differisce  per  la  sua  organa- 
li) Pott,  psp.  429-432.  osnerv.  2.*  e 3.* 

(2)  Observations  de  chirurgie,  pag.  99,  osservaz.  19. 

(3)  Examen  des  dnetrines  ver ues  jusqu'rì  c.e  jour  sur  Félranglenient  des  herniet 
((rutene  medicale.  1840,  pag.  5"7). 

(4)  ( rateile  medicale,  ls42. 
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zazionc  dal  rimanente  del  peritoneo.  Dunque,  se  lo  strozzamento  sopravviene 
in  alcune  ernie  recenti,  e gli  esempi  di  questo  genere  non  mancano,  non  si  po- 
trebbe attribuire  questo  accidente  al  collo  stesso  del  sacco,  ma  è giuocoforza 
riferirlo  agli  anelli  aponeurosi. 

2.°  In  certe  ernie  strozzate  si  fa  cessare  lo  strozzamento  sbrigliando  l'anello 
aponeurotiro  sema  aprire  il  sacco:  dunque  l’agente  costrittore  non  è stato  il 
colletto,  ma  sihbcne  l'anello  aponeurotico.  ] 

Il  collo  del  saoco  che  strangola  l’ernia  può  esser  libero  e mobile  nella  aper- 
tura addominale.  Lo  si  vede  in  allora  risalire  mentre  si  opera  il  taxi*.  La  di 
lui  mobilità  può  esser  baie  da  permettergli  di  rimontare  al  disopra  deM’orifizio 
superiore  di  questa  apertura:  lilialmente,  in  certi  casi,  il  sacco  intiero  ha  potuto 
esser  respinto  nel  basso  ventre  insieme  al  di  lui  contenuto  (Ledran.  Dupuytren. 
Sanson.  Lucke,  ecc.) 

Lo  strozzamento  può  pure  esser  prodotto  da  un  ristringimento  circolare  del 
corpo  del  sacqo, Ualla  di  lui  lacerazione  o da  quella  dell’epiploon,  da  una  briglia 
tesa  tra  due  punti  opposti  del  corpo  o del  collo  del  sacco  o tra  questo  e l’e- 
piploon, ed  attorno  alla  quale  brìglia  l’intestino  si  riflette.  Casi  lo  strozzamento 
clic  ha  sede  ordinariamente  all’altezza  dell’apertura  addominale,  può  trovarsi 
al  disotto  di  questa  apertura  o nel  corpo  dell’ernia.  £ stato  qualche  volta  ve- 
duto l’epiploon  formare  un  completo  inviluppo  all’intestino  nell’interno  del  sacco. 
Questo  sacco  epiploico  è stato  trovato  aderente  a tutta  l’interna  superficie  del 
sacco  erniario  o solamente  al  di  lui  collo.  L’epiploon  che  lo  forma  può  con- 
servare il  suo  stato  membranoso  od  essere  ipertrofizzalo,  indurito,  fi  stalo  ve- 
duto in  questi  casi  l'intestino  strozzato  dal  collo  del  sacco  epiploico.  una 
sierosità  abbondante  raccolta  tra  questo  sacco  e l’intestino  (1).  E si  vorrebbe 
che  tutto  ciò  che  è in  rapporto  con  la  parie  erniosa  jxwwa  strangolarla,  eccetto 
gli  anelli  aponeurosi  ! 

[ Dupuytren  (2)  ha  citato  delle  osservazioni  di  strozzamento  occasionato  dal 
passaggio  di  un’ernia  attraverso  la  tunica  vaginale  rotta  di  un  idrocele  con- 
comitante. Altre  yolte  questo  accidente  resulta  dall’  attortigliamento  dell’  in- 
testino su  sé  stesso,  o dall'attortigliamento  dell'epiploon  attorno  all’intestino.  I 
visceri  possono  sfuggire  tra  la  fasciatura  e l’apertura  erniaria  e venire  a stran- 
golarsi contro  l’allacciatura  stessa.  Una  briglia  situata  nell’addome  al  di  dietro 
deU’aiiello,  produce  qualche  volta  lo  stesso  effetto.  ] 

Si  concepisce  il  meccanismo  dello -strozzamento  in  un’ernia  abitualmente  con- 
tenuta con  restringimento  dell’apertura  addominale  e dei  collo  del  sacco:  avvi 
dal  lato  dell’addome  una  specie  di  largo  imbuto,  nel  quale  i visceri  facilmente 
s’impegnano:  per  ridurre  però  questi  visceri,  bisogna  farli  ripassare  dalla  som- 
mità alia  lia.se  di  questo  imbuto.  Si  concepisce  che  allora  la  difficoltà  è molto 
più  grande. 

Quando  l’ernia  non  è contenuta,  lo  strozzamento  resulta  da  un  aulnento  nel 
volume  delle  parti  che  fanno  ernia;  io  che  può  esser  dovuto:  !.°  alla  escila 
di  una  più  grande  quantità  di  parti:  2.u  alla  distensione  dell’ansa  intestinale 
erniosa,  operata  dai  gas  (O’Beim)  o dalle  materie  stercoracee;  3.°  al  tur- 
gore infiammatorio  dell’epiploon  contenuto  nel  sacco.  Nel  primo  caso,  l'ansa 
intestinale  fuoruscita  essendo  più  grande,  ne  avviene  che  la  porzione  del  me- 
senterio compresa  nell’apertura  addominale  sia  più  voluminosa;  d’onde  la  com- 
pressione dell’intestino  contro  l’apertura  per  mezzo  della  quale  l’ernia  comunica 
colle  cavità  addominali.  Nei  due  ultimi  casi  poi  gli  accidenti  si  spiegano  in  un 
modo  affatto  naturale:  gli  organi  rigonfiati  e distesi  non  sono  più  in  rapporto 
ili  dimensione  con  l'apertura  addominale.  Gli  accidenti  delio  strozzamento  re- 
ti) Hewet.  Medico-chirurg.  Transactions,  t,  XXVtl  (Velpeau). 

(2)  Leeoni  orale » de  clinique  chintegicale,  t-  Hit  pag.  143. 
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sultano  qualche  volta  dalla  sola  compressione  che  esercitano  le  une  sulle  altri 
le  parti  fuoruscite.  In  tal  caso,  dopo  l’apertura  del  sacco,  le  parti,  trovandosi 
liltere,  possono  esser  ridotte  senza  sbrigliamento  (1). 

Lo  strozzamento,  raro  nei  fanciulli . non  ha  ordinariamente  in  essi  una 
grande  intensità.  Questo  accidente  ha  luogo  nei  vecchi,  ma  allora  il  di  lui  corso 
è d’ordinario  assai  lento  ed  è spesso  consecutivo  all’intasamento.  L’età  adulta 
è l’epoca  della  vita  nella  quale  si  riscontri  più  spesso  ed  in  cui  esso  abbia  la 
maggiore  intensità. 

Lo  strozzamento  sopravviene  a lutti  i periodi  di  un’ernia.  Un’ernia  che  si 
formi  in  modo  brusco  può  essere  strangolala  al  momento  della  sua  formazione. 
Lo  strangolamento,  prodotto  in  allora  dall’apertura  aponeurotica  dell’addome, 
ha  bene  spesso  un  corso  rapido.  Questo  accidente  è molto  a temersi  in  un’er- 
nia la  quale,  abitualmente  contenuta  dal  brachiere,  sfugge  via  tutto  ad  un  tratto: 
egli  è in  allora  che  lo  strozzamento  è bene  spesso  prodotto  dal  collo  del  sacco. 
Lo  strozzamento  è meno  a temersi  in  un’ernia  antica,  a larga*  apertura  e che 
non  sia  stata  giammai  contenuta.  Raro  nell’ernia  solamente  epiploica,  esso  e 
per  lo  più  consecutivo  in  allora  alla  infiammazione  dell'epiploon. 

Tutto  ciò  che  può  determinare  la  formazione  di  un'ernia  può  occasionarne 
lo  strozzamento:  ne  sieno  d’esempio  gli  elfetti  di  uno  sforzo  violento  o di  una 
forte  pressione  sul  ventre.  Nell’epiplocele.  lo  strozzamento  sopravviene  di  fre- 
quente in  conseguenza  di  un  colpo,  di  una  pressione  violenta  esercitata  sul- 
l’ernia: cosi  Poti  l’ha  veduta  resultare  da  una  percossa  contro  il  pomo  della 
sella,  in  un’ernia  epiploica  antica  e voluminosa  che  non  era  mai  stata  conto- 
nula  (osa.  l.a  t.  I,  pag.  426):  e l’ha  veduta  sopravvenire  in  conseguenza  «Iella 
pressione  esercitata  da  una  allacciatura  a cuscinetto  rude  sull’epiploon  irredu- 
cibile (o«.  2“  pag.  429). 

Secondo  Richter,  lo  strangolamento  potrebbe  resultare  dal  rislringimento  spa- 
smodico dell’apertura  che  dà  passaggio  all’ernia:  ma  è stato  obiettato  ad  un 
tale  pensamento  che  le  aperture  aponeurotiche  non  possono  provare  un  ristrin- 
gimento attivo,  e che  i fascetii  carnosi  che  terminano  alle  aponeurosi  le  quali 
concorrono  a formare  queste  aperture  sono  disposti  in  tal  modo  che  le  loro 
contrazioni  tendcreWiero  piuttosto  a dilatarle  che  non  a ristringerle.  Yelpcau, 
itaragouando  le  aperture  aponeurotiche  a degli  occhielli  che  sarebbero  ristrel- 
piti  da  trazioni  esercitate  sui  loro  angoli,  crede  che  lo  strangolamento  spa- 
smodico possa  aver  luogo,  lo  però  non  posso  accettare  la  spiegazione,  nè 
ampoeo  adottare  la  opinione  del  chirurgo  dello  spedale  della  Carità.  Astley 
Cooper  ammette  {«ire  lo  strozzamento  spasmodico,  ma  solamente  per  l’ernia 
inguinale  obliqua  eslerna.il  peduncolo  della- quale  è contornato  alla  sua  parte 
superiore  interna  dal  Itordo  inferiore  dei  muscoli  piccolo  obliquo  e trasverso 
(j>ag.  237).  Ritornerò  su  questa  questione  quando  dovrò  parlare  dell’ernia  in- 
guinale. Quanto  poi  a quel  tessuto  dartroide  e contrattile  di  cui  Demeaux  (2) 
ha  segnalata  la  esistenza  alla  superficie  esterna  del  collo  «lei  sacco,  durante  il 
secondo  periodo  della  formazione  di  questo  sacco  medesimo,  io  non  credo  che 
possa  produrre  ano  strozzamento,  perchè  nulla  è meno  dimostrato  dell’esistenza 
ili  questo  tessuto. 

Sintomi.  — Al  primo  grado,  il  tumore  si  tende  e diviene  irreducibile,  duro 
e dolente.  La  durezza  e il  dolore,  marcati  sol  punto  della  costrizione,  esistono 
ad  un  minor  grado  in  tutta  l’ernia.  La  durezza  non  si  estende  al  disopra  dello 
strozzamento,  e durante  il  primo  periodo  altro  non  vi  è che  dei  dolori  addo- 
minali e delie  coliche  che.  partendo  dal  tumore,  si  irradiano  nell’addome; 
l’infermo  accusa  un  senso  di  costrizione  verso  la  parte  superiore  di  questa  ca- 


li) Pott.  QCurrrs  chirurgicates,  Parigi.  1777,  t.  II.  pag.  39. 
(2)  Annate!  de  la  chinirgie,  Parigi , 1842,  t.  V,  pag.  342. 
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viti  o solamente  verso  l’ ombelico.  Ben  presto  sopravvengono  delle  eruttazioni; 
il  malato  vomita  prima  le  sostanze  delle  (piali  si  componeva  il  suo  ultimo  pasto, 
poi  delle  mucosità  e della  bile,  quindi  finalmente  delle  materie  di  odore  fecale, 
odore  che  c tanto  meglio  caratterizzato  quanto  più  in  basso  è strozzalo  l'inte- 
stino. Dopo  che  sono  escili  dell’ano  i gas  e le  materie  fecali  che  si  trovavano 
al  disotto  dello  strozzamento,  avvi  una  costipazione  completa.  Il  polso  è alquanto 
frequente,  assai  duro:  il  malato  è,  in  una  ansietà  che  viene  energicamente  espressa 
dai  lineamenti  del  viso.  Fin  da  questo  primo  periodo  dello  strozzamento,  il 
ventre  si  meteorizza,  e,  come  ha  benissimo  osservalo  Lauglcr  (1),  questo  me- 
teorizzamento  differisce  quanto  alla  estensione,  alla  sede  ed  alla  forma,  a seconda 
della  porzione  dell'intestino  che  si  trova  compresa  nell'ernia.  Se  si  tratti  di 
un’ansa  formata  dalla  parte  inferiore  dell’ileo,  il  pacchetto  dell’intestino  tenue, 
solo  meteorizzato,  solleva  la  parte  media  del  ventre,  mentre  i fianchi  e la  re- 
gione occupata  dall’arco  del  colon  non  sono  sede  di  veruna  tensione.  Se  l'ansa 
intestinale  compresa  nell’ernia  appartiene  alla  parte  superiore  dell’ileo  od  è una 
porzione  del  digiuno,  il  rigonfiamento  del  ventre  ha  la  medesima  sede  ; se  non 
che  è in  grado  minore  per  la  ragione  che  la  parte  meteorizzala  dell’intestino 
è più  corta.  Se  è il  crasso  intestino  che  si  trova  incarcerato,  tutto  l’intestino 
tenue  e tutta  la  parte  del  crasso  clic  si  trova  al  disopra  dello  strozzamento 
sono  distesi  dai  gas:  così  nello  strangolamento  dell'arco  del  colon,  il  colon  ascen- 
dente solleverà  il  lato  destro  del  ventre;  in  quello  del  colon  iliaco,  tutto  l’addome 
sarà  meteorizzato.  Goyrand  ha  constatato  la  giustezza  di  una  parte  delle  osser- 
vazioni di  Laugier  in  un  caso  di  rislringimento  scirroso  del  crasso  intestino. 

La  durata  del  primo  grado  dello  strozzamento  è molto  varia.  Essa  non  è 
bene  spesso  che  di  alcune  ore,  sebbene  possa  essere  ancora  dì  parecchi  giorni, 
(ìoyrand  ha  operato  un’ernia  strangolata  da  ben  quattordici  giorni;  l’esistenza 
dello  strozzamento  era  manifesta  in  questo  caso,  e purtultavia  l’intestino  nou 
si  era  pcranco  infiammato,  e lo  strozzamento  si  trovava  tuttora  al  suo  primo 
periodo. 

Al  secondo  grado,  l’inliaminazione  si  manifesta:  lina  sierosità  più  o meno 
abbondante  proveniente  dalla  superficie  dell’intestino  strozzato  distende  il  sacco; 
l’ernia  è adunque  più  tesa  e più  dura.  Le  cose  però  non  vanno  sempre  in  tal 
modo.  Le  ernie  asciutte  sono  comuni:  ora,  se  in  una  di  queste  ernie  i gas  che 
prima  distendevano  l’ansa  intestinale  fossero  respinti  nell’addome  mediante  le 
manovre  del  taxis,  la  tensione  dell’ernia  potrebbe  esser  minore  al  secondo  grado 
che  non  al  primo.  Quando  la  infiammazione  si  dichiara,  il  dolore  diviene  più 
vivo:  purtuttavia,  il  rilassamento  che  resulta  dalla  riduzione  dei  gas  ha  qualche 
volta  per  effetto  la  diminuzione  della  di  lui  intensità.  Ma  ai  primi  dolori  ad- 
dominali si  è aggiunto  un  dolor  fisso  nella  parte  del  ventre  vicina  all’apertura 
erniaria,  dolore  clic  diviene  vivissimo  sotto  di  una  pressione  anco  leggiera.  La 
distensione  dell’addome  operata  dai  gas  è più  pronunziata,  le  nausee  ed  i vo- 
miti continuano,  il  polso  è aumentato  di  frequenza  eri  è più  vivo,  più  piccolo 
e concentrato;  avvi  una  alterazione  più  pronunziata  nei  lineamenti  della  faccia, 
la  quale  è pallida  e contralta.  Esiste  allora  un  malessere,  una  rottura  di  forze 
talmente  insopportabile  che  anco  la  più  timida  femminetta  si  sottomette  senza 
opporre  resistenza  a quella  operazione  alla  quale  aveva  sino  ad  allora  ricasato 
di  assoggettarsi.  - - 

Al  terzo  grado , i dolori  si  vivi  detto  strozzamento  cessano  a un  tratto,  ed 
i vomiti  cedono  il  luogo  al  singhiozzo.  Non  bisognerebbe  tuttavia  accordare 
una  troppo  grande  importanza  al  singhiozzo  come  segno  di  gahgrena,  poiché 
(juesto  fenomeno  sopravviene  qualche  volta  nel  secondo  periodo.  Il  polso  di- 
viene filiforme  ed  intermittente;  la  temperatura  della  pelle  si  abbassa  qualche 

(1)  Acad.  de»  Sciences,  seduta  del  2 marzo  1840. 
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volta  al  disotto  dolio  sialo  normale:  sopra vv iene  un  sudore  freddo:  la  voce  si 
estinguo,  i lineamenti  si  deprimono;  gli  occhi  perdono  l'usato  splendore.  Ben 
presto  il  tumore  prende  un  colore  porporino,  che  quindi  si  fa  livido;  divieu 
crepitante;  la  pelle  non  è più  mobile  sugli  altri  inviluppi  dell'ernia:  si  formano 
delle  lliltene  c delle  escare  più  o meno  larghe.  In  questo  stalo  olire  ogni  dire 
grave.il  malato,  che  solfre  molto  meno,  crede  di  esser  prossimo  alla  guarigione; 
l'ernia  rientra  qualche  volta,  sia  spontaneamente,  sia  in  conseguenza  di  una 
leggiera  pressione,  e questa  riduzione,  che  è pel  malato  un  nuovo  motivo  di 
speranza,  é in  realtà  una  cagione  certa  di  morte. 

In  mezzo  a questo  disordine,  l'intelligenza  rimane  intatta.  Giunto  a questo 
periodo  della  malattia,  l'infermo  ordinariamente  soccombe:  talvolta  la  morte 
resulta  dalla  prostrazione  alla  quale  la  gangrena  dà  luogo:  in  questo  caso  essa 
sopravviene  in  una  maniera  brusca  quando  l'infermo  si  crede  di  star  meglio. 
Cosi  Asiley  Cooper  ha  veduto  un  inalalo  morire  nel  momento  stesso  in  cui 
voleva  alzarsi  dal  letto,  e ne  ha  veduto  uh  altro  spirare  nell'alto  di  mettersi 
un  bicchiere  alla  bocca  per  liere  (1).  Altre  volte  l'intestino  prova  una  soluzione 
di  continuità  sul  punto  strozzato.  Allora  la  raccolta  stercoracea  che  si  opera 
nella  cavità  addominale  determina  una  peritonite  peracuta  che  induce  or- 
dinariamente la  morte  nello  spazio  di  poche  ore.  Quando  l’ansa  intestinale  gan- 
gremita  é rientrata  nel  ventre,  essa  può  perforare isi  e cagionare  cosi  una  morte 
pronta,  od  infiammare  il  peritoneo  agendo  su  questa  membrana  alla  maniera 
di  un  corpo  straniero.  In  quest'ultimo  caso  la  morte,  per  quanto  un  poco  meno 
pronta,  é pure  presso  a poco  inevitabile. 

Se  l’ansa  intestinale  gangrenata  rimane  al  difuori,  non  si  effettua  alcuna  rac- 
colta nel  peritoneo;  e se  il  inalalo  ha  bastante  potenza  vitale  per  resistere  agli 
elfetti  terribili  rhc  la  gangrena  produce  sull’organismo,  si  opera  nell’ernia  un 
lavoro  che  può  indurre  la  guarigione.  I fenomeni  di  strozzamento  cessano; 
l'ernia  si  trasforma  in  un  ascesso  gangreuoso  le  cui  pareli  divengono  sempre 
più  enfisematose,  dall'  apertura  del  quale  sfuggono,  mescolati  col  pus.  molti  gas 
e delle  materie  stercoracee  liquide.  Queste  parli  sono  sede  di  un  lavoro  di  eli- 
minazione che  distacca  le  escare  cutanee,  come  pure  il  sacco,  rimestino  e l’e- 
piploon sfacciati.  A poco  a poco  la  superficie  della  ferita  si  deterge,  diviene 
vermiglia  e separa  un  pus  di  buona  qualità.  La  quantità  delle  materie  sterco- 
racee che  escono  dalla  ferita  diminuisce  talvolta  rapidamente,  quindi  queste 
materie  riprendono  alTalto  il  loro  corso  normale.  Più  non  rimane  in  allora  ciie 
una  piaga  semplice,  la  cui  guarigione  non  si  fa  a lungo  aspettare.  Altre  volte 
rimane  una  fistola  stercoracea  od  un  ano  contro  natura.  Mi  occuperò  ben  presto 
di  queste  infermità,  e studierò  allora  il  meccanismo  di  guarigione  spontanea 
delle  miie  con  ynngrena  (vedi  Ano  contho  natura). 

Se  l’ernia  strozzata  é solamente  epiploica,  gii  accidenti  sono  men  gravi,  i 
dolori  più  miti  c deprimono  meno  le  forze:  i vomiti  son  meno  violenti  e qual- 
che volta  ancora  mancano  alTalto;  non  vi  sono  forti  coliche:  la  costipazione  non 
è completa,  ed  i lavativi  ed  i purganti  producono  qualche  evacuazione  ventrale. 
Fintantoché  il  male  è limitalo  alle  parti  erniose,  il  ventre  si  mantiene  tratta- 
bile e depresso.  La  malattia  può  terminare  per  risoluzione  della  epiploito 
e con  la  formazione  di  un  ascesso  che  poco  differisce  da  quelli  i quali  si  for- 
mano ili  conseguenza  di  un  flemmone  sottocutaneo.  Se  l’epiploon  è attaccalo 
da  gangrena,  una  infiammazione  eliunuativa  viene  lini  presto  a distaccarlo.  Al- 
lora il  polso  e le  forze  si  rialzano,  il  tumore  che  si  era  avvizzito  s’ infiamma 
ben  presto,  e la  Umiliazione  può  esservi  constatata.  Alcune  escare  invadono 
qualche  volta  la  pelle:  si  operano  una  o più  aperture,  dalle  quali  esce  un  pus 
abbondante  misto  a dei  gas  ed  a dei  lembi  grigiastri,  residui  dell'epiploon  gan- 


ti) A.  Coopni-,  chiruryicalei , pap.  2 ‘M. 
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grenato.  Dopo  la  caduta  delle  escare,  la  suppurazione  diminuisce,  le  pareti  del 
focolajo  si  avvicinano  tra  loro  e riaderiscono:  c lilialmente  la  guarigione  si 
opera  come  quella  di  un  -ascesso  ordinario. 

Egli  è in  tal  modo  che  termina  lo  strozzamento  dell’epiploon  abbandonato 
a sè  stesso.  Ma  l’ infermo  non  è sempre  tanto  fortunato:  così  la  prostrazione 
indotta  dalla  gangrena  dell’cpiploou  può  esser  mortale:  dall’ernia  la  infiam- 
mazione propagasi  qualche  volta  nel  ventre,  e la  peritonite  fa  perire  il  sog- 
getto. Poti  ha  veduto  la  gangrena  comunicarsi  dall’epiploon  ernioso  alla  parte 
«li  'questa  ripiegatura  del  peritoneo  che  era  rimasta  nel  ventre,  iuducendo  in 
tal  modo  la  morte  (ottetr.  2.  pag.  420).  lo  ho  veduto  una  volta  su  di  un.  gio- 
vine soggetto  la  infiammazione  delle  vene  dell’epiploon  dar  luogo  ai  funesti 
effetti  della  infezione  purulenta:  ciò  è stato,  da  me  osservato  su  di  un  giovine 
infermo  che  operai  nello  spedale  Necker. 

La  durata  dello  strozzamento  è molto  variabile.  Nei  casi  fortunati,  dopo  al- 
cune ore  od  alcuni  giorni  di  vivi  patimenti,  gli  accidenti  diminuiscono  d' in- 
tensità, e l’ernia  rientra  di  per  sè  stessa.  Allora  l’infermo  ha  delle  copiose  sca- 
riche alvine  ed  entra  prontamente  in  convalescenza.  Ma,  per  mala  ventura, 
questa  terminazione  non  è la  più  comune,  e per  lo  più  lo  strozzamento,  ab- 
bandonato a sè  stesso,  produce  la  gangrena  dell’ernia.  Questo  accidente  soprav- 
viene ora  più  presto,  ora  più  tardi.  Richter  lo  Ita  veduto  sopravvenire  dopo 
otto  ore  di  strozzamento.  Poli  dopo  ventiquatlr’ore,  Lawrence  dopo  dodici.  Il 
dottor  Bourgeois  fu  chiamato  nella  via  de  l’Égout,  al  Marais,  per  prestare  i 
suoi  soccorsi  alla  moglie  di  un  cesellatore  la  quale  aveva  dei  vomiti  ostinati. 
Bourgeois  constatò  un  tumore  che  era  poco  tempo  innanzi  comparso  all’inguine 
destro,  ed  attribuì  ad  esso  i vomiti  e gli  altri  sintomi  di  strangolamento  mani- 
festatisi. Erano  allora  le  dieci  della  mattina.  Io  fui  mandalo  a cercare  per 
operare  quest’ernia  crurale,  die  riconobbi  essere  strozzata.  (ìiunsi  presso  l’in- 
ferma alle  cinque  della  stetta  giornata;  feci  la  operazione  e trovai  l’inlestiuo 
nerastro,  ma  consistente:  praticai  lo  sbrigliamento  multiplo  e la  riduzione,  senza 
ritirare  alcun  poco  l’intestino  per  esaminarlo  in  tutti  i suoi  punti.  Tutto  andò 
bpne  sino  all’ottavo  giorno:  ma  a quest’epoca  delle  materie  fecali  escirono  dalla 
ferita  e divennero  gradatamente  sempre  meno  copiose  e più  liquide:  finalmente 
rimase  una  fistola  che  non  tardò  a guarire.  Cosi,  in  questo  caso,  in  sette  ore 
vi  è stata  gangrena  di  un  punto  dell’intestino,  od  una  alterazione  qualunque 
che  ha  dato  luogo  alla  di  lui  perforazione.  Ma  gli  accidenti  hanno  ben  di  rado 
un  tanto  rapido  corso;  e per  lo  più  la  gangrena.  la  perforazione,  la  ulcera- 
zione non  sopraggiungono  che  dopo  più  giorni.  H.  Steinbrenner  di  Wasselone 
ha  operalo  al  ventinovesimo  giorno  di  strozzamento  un’ernia  crurale  nella  quale 
l’intestino  non  presentava  veruna  alterazione  di  questo  genere  (t).  Ma  un  tal 
fatto  è completamente  eccezionale. 

Le  circostanze  accennate  come  predisponenti  allo  strangolamento  rendono 
eziandio  il  corso  degli  accidenti  più  rapido.  Cosi  lo  strozzamento  fa  maggiori 
progressi  neh’ adulto  che  non  nei  bambini  e nei  vecchi;  il  corso  di  esso  è 
rapido  quando  l’apertura  che  dà  passaggio  all’ernia  è ristretta,  quando  per 
esempio  l'ernia  si  strangola  nel  formarsi  o al  momento  nel  quale  si  riproduce 
dopo  di  essere  slata  a lungo  contenuta.  (ìli  accidenti  fanno  più  rapidi  progressi 
quando  l’ernia  è intestinali1,  specialmente  se  è asciutta:  questi  progressi  sono 
adunque  più  lenti  se  ii  sacco  contiene  della  sierosità  e quando  insieme  con 
l'intestino  -che  fa  ernia  si  trova  una  porzione  di  eplipoon.  Il  corso  degli  acci- 
denti è spesso  rapidissimo  quando  l’ernia  6 piccola  e l'intestino  è solamente 
pizzicottato  dall’anello  costrittore.  Iti  corpo  straniero  duro  ritenuto  nell’ansa 
erniosa  può  prontamente  determinare  la  gangrena  od  una  ulcerazione.  Cosi 

(1)  Gaiette  Jet  hòpitaux,  unni,  dell*  1 1 novembre  1843.  pag.  531. 
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G.  L.  IVtil  lu  veduto  una  zampa  di  lodola.  passata  intiera  in  un’ansa  intesti- 
nale erniosa,  colpire  di  gangrena  i punti  dell' intestino  che  comprimeva  (4): 
questo  chirurgo  ha  veduto  lo  stesso  effetto  prodotto  da  un  grosso  spillo  in  una 
donna  che  aveva  un’ernia  entero-cpiploica  antica  e voluminosa.  Ritornerò  su 
questi  effetti  (piando  dovrò  parlare  dei  corpi  stranieri  dell’addome. 

La  durata  media  degli  accidenti  dello  strozzamento,  quando  diviene  mortale, 
è.  secondo  Astley  Cooper,  dai  selle  agli  otto  giorni.  Questo  chirurgo  ha  pur- 
nullameno  veduto  morire  dei  malati  in  tre  giorni.  Robinson  ha  veduto  la  morte 
sopravvenire. nello  spazio  di  venlun’ora  e mezzo  in  una  donna  che  aveva  un’erifia 
crurale  strozzala.  Covrami  ha  veduto  degli  accidenti  di  strozzamento  che  sono 
stati  causa  di  morte  in  ventitré  ore,  in  un  caso  di  ernia  tentale. 

Diagnosi.  — Essa  è ordinariamente  facile:  hannovi  però  delle  circostanze 
che  la  rendono  talvolta  imbarazzante.  Cosi,  si  supponga  uno  strozzamento  in- 
terno od  un  ileo  io  un  soggetto  attaccato  da  un’ernia  abitualmente  irreduci- 
bile4, avrem  noi  sempre  la  certezza  che,  sotto  una  massa  di  epiploon  la  quale 
non  mostra  alcun  sintonia  di  strozzamento,  non  esista  una  piccola  porzione 
d’intestino  strangolata?  Covrami  fu  chiamato  un  giorno  a consulto  per  una 
donna  di  Settantadue  anni  la  quale  aveva  il  ventre  meleorizzato  ed  eccessiva- 
mente doloroso:  a ciò  si  aggiungevano  dei  vomiti  frequenti,  della  costipazione: 
i lineamenti' erano  contralti,  il  polso  frequente,  piccolo  e concentrato,  ed  esi- 
steva un'ernia  omlH.dic.ale  irreducibile,  ma  molto  molle  e niente  affatto  dolente. 
Lo  sbrigliamento  dell'ernia,  progettato  da  uno  dei  consulenti,  fu  con  ragione 
rigettato  dagli  altri.  Questa  dolina  mori  nel  giorno  successivo,  ed  all’autopsia 
fu  riconosciuto  che  la  morte  era  stata  la  conseguenza  di  una  peritonite  acuta 
generale,  che' aveva  avuto  per  causa  la  rottura  di  una  ciste  dell'ovaja.  il  cui 
contenuto  si  era  stravasato  nella  cavità  peritoneale. 

Astley  Cooper  ha  pubblicato  un  fatto  la  cui  diagnosi  fu  più  difficile  ancora 
( otterr . 208).  l'na  donna  entrata  nello  sjicdale  aveva  due  ernie  crurali  ed  una 
ombelicale.  Quesf ultima  e la  crurale  sinistra  erano  irreducibili;  la  crurale  destra 
era  dolorosissima  sotto  la  pressione.  -Non  si  sapeva  (piale  di  queste  ernie  do- 
vesse essere  operala.  Doveva  esser  fatto  all’indomani  un  consulto  per  deliberare 
in  proposito;  ma  l’inferma  mori  nella  notte,  ed  all'autopsia  fu  trovala  all’om- 
belico un’ernia  epiploica  aderente  ed  in  suppurazione;  aU’iriguine  sinistro,  un’ansa 
intestinale  infiammata:  all’inguine  destro,  un  ganglio  infiammato  e lumefatto 
su  di  un  sacco  erniario  vuoto:  noU'addomr  esistevano  delle  tracce  non  dubbie 
di  una'  peritonite  acuta  generale.  L’ inferma  si  lagnava  principalmente  dei  do- 
lori che  sentiva  nell'inguine  destro:  ora.  se  il  consulto  avesse  deciso  per  l’ope- 
razione. essa  sarchile  stata  praticata  indubitatamente  su  questo  punto.  In  questo 
caso  evidentemente  la  causa  della  morte  é stata  la  peritonite  : ogni  operazione 
adunque  sarebbe  stala  inefllcace.il  dolore  addominale,  che  nei  casi  di  strango- 
lamento non  sopravviene  se  non  in-  ultimo,  aveva  dovuto  nella  circostanza  at- 
tuate presentarsi  Un  da  bel  principio,  come  fa  osservare  A.  Cooper  (pag.  .144). 

L’ infiammazione  del  sacco  erniario  può  simulare  uno  strozzamento.  Sanson 
ha  preso  un  abbaglio  di  questo  genere  su . di  una  donna  che  era  nel  di  lui 
turno  all’Hòlel-Dieu.  nel  4830.  Dopo  l’apertura  del  sacco  ebbe  esito  una  grande 
quantità  di  pus:  in  questo  sacco  non  si  trovava  né  intestino  nè  epiploon.  L'in- 
terno di  esso  presentava  una  superlicie  levigata  e lucente,  senza  aderenza  di 
sorta.  L'orilizio  per  mezzo  del  quale  questo  cavo  comunicava  coll’addome  era 
talmente  ristretto  che  vi  si  sarchile  a stento  introdotta  l’estremità  del  dito  auri- 
colare. La  operazione  fece  immediatamente  cessare  tutti  gli  accidenti  che  simu- 
lavano lo  strozzamento  (2).  Ritorneremo  sulla  infiammazione  del  sacco  quando 

i 

(1)  Trait<!  des  ..ut Indie*  chirurgicales , t.  II,  pag.  ‘277. 

(2)  Terrion,  Thite  inaugurale  sur  le  diagntttic  de*  tummr*  de  Vaine.  Parigi,  1830. 
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dovremo  parlare  degli  accidenti  consecutivi  alla  operazione  necessitata  dallo 
strangolamento  erniario. 

[È  specialmente  difficile  il  distinguere, in  un  buon  numero  di  casi, lo  stroz- 
zamento vero  dalla  infiammazione  dell’ernia,  clic  noi  abbiamo  designata  pre- 
cedentemente sotto  il  nome  di  peritonite  erniaria  e che  è stata  pure  chiar 
mata  strozzamento  falso.  (I  quadro  seguente  permetterà  al  lettore  di  valutare 
i caratteri  differenziali  di  questi  due  stati  déll’ernie. 


Ernia  strozzata. 

Ernie  reoenti. 

Ernie  abitualmente  contenute. 
Ernie  intestinali. 

Tumore  piccolo. 

Tumore  uniforme,  rotondo,  duro. 
Anello  aponeurotico  stretto. 

Dolore  addominale  vivo. 
Costipazione  frequente.  ' 

Vomiti  di  materie  fecali  frequenti. 
Tumore  che  aumenta  di  volume. 
Esito  frequente  per  gangrenn. 


Ernia  infiammata. 

Ernie  antiche. 

Ernie  mal  contenute  o irreducibili. 
Kruie  epiploiche. 

Tumore  grosso. 

Tumore  morbido,  diseguale. 

Anello  aponeurotico  largo. 

Dolore  addominale  debole. 
Costipazione  rara. 

Vomiti  di  materie  fecali  rari. 
Tumore  stazionario  o. decrescente. 
Esito  frequente  per  risoluzione.  ] 


Una  enterite,  una  colile,  uno  stato  patologico  che  induca  nell’ apparecchio 
digestivo  lo  sviluppo  di  una  grande  quantità  di  gas  possono  determinare  I’  c- 
scita  e la  irreducibitità  dell’ernia.  Qualche  volta  in  tali  casi  varie  anse  intestinali 
sono  successivamente  spinte  nel  sacco,  e può  succedere  clic  la  molestia,  la  stret- 
tura alla  quale  l’intestino  si  trova  sottomesso  quando  è nel  sacco,  la  compres- 
sione che  ivi  subisce,  aggravino  la  posizione  del  malato  e dieno  luogo  a dei 
fenomeni  atti  a simulare  lo  strozzamento.  Può  pure  formarsi  in  tal  modo  un. 
vero  .strozzamento,  i cui  sintomi  si  combinino  con  quelli  dell’affezione  primi- 
tiva e Uniscano  col  dominare  questi  ultimi.  Questo  stato  complesso  si  distin- 
guerà dallo  strangolamento  semplice,  inquantochè  .l’ enterite , semplice  in  prin- 
cipio, è preesistita  alla  irretì acàbi I ità  dell’ernia,  e gli  accidenti  relativi  alla  intera 
ruzione  del  corso  delle  materie  fecali  nell’apparecchio  digestivo  sono  sopravvenuti 
secondariamente  ed  a poco  a poco.  In  questo  caso  eziandio,  il  ventre  è molto 
più  teso  che  non  lo  sia  nel  vero  strozzamento.  Quando  si  sia  convenientemente 
diagnosticato  questo  stato  patologico,  dovremo  astenerci  dal  praticare  una  ope- 
razione che  non  potrebbe  avere  dei  buoni  resultati.  Se  si  opera  in  queste  cir- 
costanze, incontreremo  bene  spesso. molla  difficoltà  a ridurre  l’intestino,  per 
cagione  della  eccessiva  distensione  del  ventre  operato  dai  gas,  e sarà  anco  piu 
difficile  lo  impedirgli  di  esci  re,  una  volto  die  ci  fosse  stato  possibile  di  ridurlo. 
Pott  ha  incontrato  dei  casi  di  questo  genere  nei  quali  .la  riduzione  è stata  af- 
fatto impossibile:  si  può  facilmente  concepire  quanto  queste  circostanze  sieno 
dispiacevoli  per  l’infermo  e per  il  chirurgo.  Se  poi  per  avventura  si  giungesse 
a ridurre  le  parli  fuoruscite,  le  evacuazioni  ventrali  non  si  ristabilirebbero,  e 
gii  accidenti  persisterebbero  con  tutta  la  loro  intensità;  talmentecliè  la  opera- 
zione non  avrebbe  fatto  altro,  che  aggravare  la  posizione  dell’infermo. 

Un'ernia  che  non  faccia  prominenza  al  dìfuori  sarà  presa  bene  spesso  per 
nno  strozzamento  interno. 

Prognosi.  — In  seguito  a ciò  che  è stalo  detto  piu  in  alto  si  vede  che  lo 
strozzamento  è sempre  di  una  prognati  dispiacevolissima.  Il  pericolo  cui  dà 
luogo  è proporzionalo  alla  di  lui  intensità  ed  alla  rapidità  del  corso  che  gli  è 
proprio.  Esso  è più  grave  ed  esige  più  spesso  l’operazione  negli  adulti  ctie  non 
nei  vecchi  e nei  bambini.  Nei  primi  anni  delia  vita  questo  accidente  termina 
pressoché  sempre  con  la  riduzione  spontanea.  Purnullameno  si  trovano  negli 
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annali  della  scienza  alcuni  fatti  relativi  ad  ernie  strozzale  che  hanno  in- 
dotto la  morte  o reso  necessario  lo  sbrigliamento  su  fanciulli  di  tenera  età. 
Cosi  Poti  ha  veduto  morire  in  due  giorni,  coi  sintomi  di  una  gangrena 
dell’intestino,  un  bambino  di  un  anno,  attaccato  da  ernia  strozzata.  Gooch  vide 
perire  nella  stessa  maniera  un  bambino  di  dieci  settimane  ed  un  altro  di  dieci 
mesi.  Lawrence  parla  di  uno  sbrigliamento  di  ernia  operalo  con  successo  da 
Zung  su  di  un  bambino  di  quattordici  mesi.  Roberto  Adams  ha  praticalo  la  stessa 
operazione  su  di  un  bambino  di  diciotto  mesi.  Potain  ha  sbrigliato  con  pieno 
e felice  successo  un’ernia  congenita  strozzata  in  un  bambino  di  due  mesi.  Hunl 
non  ha  potuto  dispensarsi  dalla  operazione  in  un  piccolo  bambino  di  ventinove 
giorni  in  cui  un’ernia  congenita  euristica  si  era  strozzata  (1).  Nel  1828.  io  ho 
veduto  Dupuytren  sbrigliare  nell’Hòtel-Dieu  un’ernia  scrotale  strozzala  in  un  bam- 
bino di  venti  giorni,  il  quale  mori  quindi  in  conseguenza  di  una  erisipela.  Roux 
ha  operalo  con  buon  successo  un’ernia  strozzata  in  un  bambino  Hi  due  anni  (2). 
Govrand  ha  operato  egli  pure  con  pieno  e felice  successo,  nel  183ÌJ,  un  bam- 
bino di  quattro  mesi  attaccalo  da  qn’ernia  scrotale  congenita  fortemente  strango- 
lata da  tre  giorni  (3).  Anoo  Cesare  Hawkins  ha  operalo  con  felice  successo  un 
bambino  di  sette  settimane  (1).  Ricordo  questi  fatti  perchè  debbono  esser  con- 
siderati come  altrettante  rare  eccezioni. 

Cura.  — Il  primo  mezzo  da  impiegarsi  è il  taxis.  Desso  si  pratica  nella  ma- 
niera che  indicherò  più  tardi  quando  dovrò  parlare  delle  manovre  ed  opera- 
zioni. Ma  quali  sono  ((itivi  le  circostanze  che  fanno  riescire  a buon  esito  il  taxis. 
e quelle  nelle  quali  la  prudenza  sta  a condannarlo?  Ove  debbono  arrestarsi  i 
tentativi  di  riduzione?  Ecco  altrettante  questioni  di  massima  importanza,  sulle 
quali  esistono  tuttavia  delle  divergenze  di  opinione. 

Se  lo  strozzamento  è recente,  e la  pressione  dell’ernia  non  eccita  dei  vivi 
dolori,  il  taxis  porta  bene  spesso  l’effetto  desiderato.  Noi  dobbiamo  operarlo 
senza  violenza , ed  esercitare  una  pressione  eguale  e sostenuta  per  assai 
lungo  tem(io.  Secondo  Astley  Cooper,  questa  compressione  dehb’essere  continua 
per  lo  spazio  da  un  quarto  d’ora  ad  una  mezz’ora.  Quando  essa  cagioni  poco 
dolore,  potremo  senza  inconveniente  prolungarla  per  un  tempo  assai  più  lungo. 
Se  però  il  taxis  è molto  doloróso,  bisogna  assolutamente  rinunziarvi.  Sino  a 
questi  ultimi  tempi,  tutti  i pratici  illuminati  erano  perfettamente  d’accordo  su 
di  un  tal  punto.  Franco,  G.  L.  Petit,  Saviard,  Poli.  Desault  si  sono  fortemente 
elevali  contro  le  manovre  violente  alle  quali  si  sono  dati  in  ogni  tempo,  per 
evitare  di  ricorrere  alla  chelolomia,  certi  pratici  timidi  o poco  esercitali  alle 
operazioni  difficili.  Questo  taxis  violento  ha  dato  luogo  ai  più  gravi  accidenti 
ed  alia  rottura  stessa  dell’intestino:  e nei  casi  nei  quali  questi  effetti  spiacevoli 
sono  stati  meno  immediati,  dopo  la  operazione  sono  sopravvenute  delle  emor- 
ragie intestinali  occasionate  dalla  rottura  dei  vasi  dell'ansa  escila  di  silo  (5), 
l'infiammazione  si  è aggravata,  e la  gangrena  si  è dichiarata  più  presto.  In  una 
parola,  il  taxis  ha  compromesso  il  buon  successo  di  una  operazione  che  è stata 
troppo  a lungo  differita.  Quale  è quel  chirurgo  die  non  abbia  avuto  a deplo- 
rare per  più  di  una  volta  i funesti  effetti  di  un  taxis  troppo  prolungato?  lo 
non  temo  dirlo:  è al  temporeggiamento  ed'alle  manovre  troppo  ripetute  del 
taxis  che  si  debbono  riferire  i nove  decimi  degli  insuccessi  della  chelolomia. 

Quanto  io  ho  detto  testé  è la  espressione  del  pensiero  di  quasi  tutti  i pra- 
tici. Purtuttavia,  in  questi  ultimi  tempi.  Amussat  ha  voluto  adottare  una  pra- 

*'  ’ ' ,r?  ; ’•  *"ÌÌ  * t’V  .44Ò*]NKvt* 

(1)  Journ.  univ.  des  se.  ìaédicales. 

(2)  Archives  de  médèc.  1830.  t.  XXIV,  pag.  586. 

(3)  Presse  médicale  ; 1837,  pag.  179. 

(4>  Jovrtì/tl  de  chirurgie,  1843,  pag.  90. 

(5)  A.  Ker,  Annotazione  ad  A.  Cooper , pag.  242. 
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tira  opposta.  Se  noi  abbiamo  Iteti  compreso  il  pensiero  ili  questo  chirurgo,  egli 
pretende  che  si  farcia  il  tavis  in  tutti  i casi,  qualunque  esser  si  voglia  l’antì- 
rhitfi  dello  strozzamento,  a meno  che  non  vi  sia  sfacelo  evidente  dell’ernia. 
Questo  pratico  non  sarebbe  arrestato  dal  procedere  in  siffatta  maniera  neppur 
dai  segni  razionali  della  gangrena.  i quali  segni,  a suo  detto,  inducono  di  fre- 
quente il  pratico  in  errore.  Amussat  consiglia  un  taxis  gradualo  e fonato. 
protratto  per  più  ore,  se  occorra.  Quando  le  manovre  hanno  stancato  il  chi- 
rurgo, egli  fa  applicare  sulla  sua  mano  quella  di  un  aiutante,  e lilialmente  quando 
la  manovra  in  discorso  deve  prolungarsi  pel  corso  di  più  ore,  essa  dovrà  essere 
eseguita  da  diverse  persone  che  si  daranno  la  muta.  Amussat  assicura  che  i 
dolori,  i quali  sono  vivissimi  quando  s’incomincia  a praticare  il  taxis,  diven- 
gono lieti  presto  discreti  e tollerabilissimi.  Questo  pratico  cita  molli  casi  di  gua- 
rigione ottenuta  mediante  il  taxis  eseguito  in  tal  maniera,  dopo  più  giorni  di 
strozzamento;  ed  uno.  tra  gli  altri,  nel  quale  un’ernia  crurale  strangolata  da 
sei  giorni  in  un  uomo,  fu  ridotta,  dopo  tre  ore  di  taxis.  Questa  pratica  non  è 
nuova  certamente,  ma  l’Amussat  è il  primo  chirurgo  dell'epoca  nostra  che  l’ab- 
bia tradotta  in  precetto.  Quando  io  vidi  rfnnuovarsi  una  pratica  che  la  storia, 
i fatti  attuali,  i buoni  principi  e le  più  grandi  autorità  chirurgiche  stavano  a 
disapprovare,  volli  oppormi;  e lo  feci  con  una  vivacità  di  convinzione  che  si 
trasfuse  nelle  mie  parole.  Nel  momento  attuale  io  posso  lasciar  parlare  i fatti, 
i quali  avranno  più  voce  di  me;  imperocché  si  può  dire  che  la  questione  è 
ridotta  alla  trista  realtà  di  quei  casi  disgraziati  i quali  assomigliano  più  o meno 
a (fucilo  che  segue.  Nel  1838  io  fui  incaricato  di  rimpiazzare  un  professore 
di  clinica  chirurgica  in  uno  dei  grandi  spedali  di  Parigi.  In  una  sala  di  me- 
dicina si  trovava  una  donna  con  un’ernia  strozzata.  Fu  fatta  passare  nel  mio 
lurno.  Erano  le  selte  della  mattina,  ed  io  doveva  giungere  alle  nove  per  fare 
la  mia  visita,  l'n  allievo,  partitante  allora  del  taxis  forzalo,  volle  intraprenderlo, 
e riusci  infatti  a far  rientrare  l’ernia;  ma  selte  ori!  dopo  l’inferma  non  era 
più.  Dessa  era  stala  tolta  di  vita  da  una  peritonite;  e l’autopsia  mostrò  la 
lacerazione  ilell’inteslino  ernioso  (1).  Io  non  voglio  nè  posso  ridire  il  numero 
delle  disgrazie  di  questo  genere  avvenute  in  città  e negli  spedali.  Ugni  chi- 
rurgo che  ahhia  una  posizione  alquanto  vantaggiosa  ne  sa  quanto  me  su  questa 
questione,  la  quale  è oggimai  risoluta. 

Alcuni  chirurghi,  volendo  esercitare  sull’ernia  una  compressione  eguale  ed  a 
lungo  sostenuta,  sospendendo  il  taxis,  hanno  applicato  sul  tumore  dei  corpi 
pesanti,  come  per  esempio  un  fi ‘ero  da  stirare,  un  pezzo  di  piombo,  una  vescica 
piena  di  mercurio,  od  una  fasciatura  alta  ad  abbracciare  esaltamento  ed  a com- 
primere l’ernia;  come  per  esempio,  per  l’ernia  scrotale,  un  sospensorio  guar- 
nito internamente  di  compresse  che  vi  formino  una  grossa  imbottitura:  que- 
st’ultimo mezzo  ha  prodotto  dei  buoni  resultati  nelle  mani  di  Velpeau.  La  vescica 
ripiena  di  mercurio  dovrebbe  riescire  profittevole  nei  casi  di  ernie  disposte  in 
modo  da  potere  essere  csaltamenle  abbracciale  dalla  vescica.  Il  mercurio  agi- 
rebbe cosi  col  suo  peso  non  solo,  ma  con  la  sua  temperatura  eziandio,  la  quale, 
come  sappiamo,  è molto  bassa.  Ma  noi  non  dovrem  mai  ricorrere  a questi  mezzi 
se  non  nei  casi  in  cui  gli  accidenti  hanno  poca  intensità,  in  quei  casi  nei  quali 
i dolori  sono  discreti  e non  si  esacerbano  sotto  la  pressione:  in  una  parola 
non  bisognerà  contar  mollo  su  questa  compressione  continua;  e non  dovremo, 
massime  nei  casi  urgenti,  differire  la  operazione  per  aspettare  gli  effetti  di 
questo  mezzo.il  quale  non  dovrà  essere  impiegato  che  come  ausiliario  ai  mezzi 
terapeutici  più  'potenti. 

Nella  speranza  di  rendere  il  taxis  più  efficace,  alcuni  chirurghi  hanno  dato 

(1)  I dettagli  di  questa  osservazione  si  trovano  nelle  mani  di  Riche!,  attualmente 
chirurgo  dello  spedale  di  S.  Antonio. 
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all’ infermo  delle  posizioni  particolari,  in  virtù  delle  quali  i visceri  sono  con- 
dotti dal  loro  peso  lungi  dal  punto  dcH'addomc  ove  si  trova  l’apertura  che  dà 
passaggio  all’ernia.  Cosi,  nelle  ernie  inguinali  e crurali.  Aneaulme  faceva  met- 
tere l’infermo  in  prosternazione,  appoggiato  sulle  ginocchia  e sui  gomiti  e con 
la  lesta  abbassata.  In  questa  situazione,  la  parte  addominale  anteriore  era  rilas- 
sata. e la  regione  diaframmatica  diveniva  il  punto  più  declive  del  ventre, 
quello  verso  il  quale  i visceri  erano  condotti  dal  loro  peso.  Winslow  credeva 
che  questa  attitudine  fosse  vantaggiosa;  ma  Cedrati  (1)  e Perron  padre  la  mi- 
sero in  pratica  senza  ritrarne  alcun  vantaggio  (2).  Fabrizio  di  Acquapendente 
consigliava  di  « prendere  il  malato  pei  piedi  e per  le  mani,  e di  scuoterlo 
spesso,  mentre  aveva  il  corpo  rovesciato  e la  testa  pendente  in  basso  (3).  » 
Govillard  sospese  il  malato  pei  piedi,  dopo  di  avergli  fatto  fare  un  semicupio 
di  olio  tepido  prolungalo  per  tre  o quattro  ore.  Sharp  consigliò  la  sospensione 
pei  garetti  piegati  sulle  spalle  di  un  assistente.  Questo  mezzo  ha  avuto  per 
due  volte  un  buon  resultato  nelle  mani  di  Louis  (4).  Astley  Cooper  non  ap- 
prova questa  posizione,  la  quale,  mentre  è estremamente  incomoda  per  l’infermo, 
non  rilassa  in  alcun  modo  i muscoli  dell’addome:  questo  pratico  assicura  di 
non  averne  mai  ritratto  alcun  vantaggio. 

Finalmente  Ribes  metteva  l'infermo  verso  il  ila  piedi  del  letto,  coi  garetti 
piegati  sullespallcdiunajulante.il  quale  sollevava  il  bacino  imprimendogli  delle 
leggiere  scosse,  mentre  il  chirurgo  operava  il  taxis.  Questo  pratico  sembra  avere 
ottenuti  degli  ottimi  elTetli  da  una  tale  posizione. 

Negli  sforzi  della  tosse,  il  diaframma  si  rialza  con  prontezza,  e si  opera  im- 
mediatamente un  rilassamento  subitaneo  delle  pareli  addominali.  A.  Cooper 
crede  che  un  tale  rilassamento  possa  rendere  il  taxis  eflicace.  e cita  due  fatti 
in  appoggio  di  questa  asserzione.  In  uno  di  questi  casi  sopravvenne  un  accesso 
di  tosse  mentre  si  operava  il  taxis,  e la  riduzione  ebbe  luogo  nel  momento 
stesso  di  questa  tosse;  nell’altro,  durante  il  taxis  si  fece  tossire  il  malato,  e l’er- 
nia rientro  mentre  il  malato  tossiva  (5). 

Lemaric,  medico  francese  a Pietroburgo.  Ita  descritto  un  metodo  impie- 
galo dai  contadini  russi  per  ottenere  la  riduzione  delle  ernie  inguinali  e cru- 
rali strozzate.  Applicano  essi  sul  ventre  una  grande  marmitta, dopo  di  aver  ra- 
refatto mediante  il  calore  l’aria  clic  in  essa  è contenuta.  La  parete  addominale 
ed  i visceri  s’impegnano  profomlainenlc  in  questa  enorme  còppa;  e l’ernia  è 
cosi  ritirata  a tergo  (6). 

K stato  cercato  di  ottenere  la  riduzione  dell’ernia  diminuendo  il  volume  dei 
visceri  che  la  formano.  In  questo  intendimento,  ó stato  dato  esito  ai  gas  con- 
tenuti nell’ansa  intestinale  escila  di  sito,  mediante  alcune  piccole  punture  pra- 

ticate con  un  ago  o con  un  piccolo  tre-quarti.  Un  tal  mezzo  non  poteva  in- 
durre qualche  buono  elfetlo  se  non  nell'ernia  intestinale  distesa  dai  gas: 

esso  è modo  antico  ed  è stato  biasimato  da  Poli  e da  Sabaticr.  Se  queste  pun- 

ture sieno  fatte  con  un  ago  sottile,  esse  si  chiuderanno  adatto  lostochè  l'ago 
sarà  ritirato,  e cosi  i gas  non  esciranno  nò  punto  nè  poco.  Se  poi  saranno 
praticate  con  un  tre  qua  rii  o con  un  punteruolo  abbastanza  grosso  perchè  ri- 
mangano aperte  dopo  che  lo  .strumento  è stato  ritiralo,  esse  potranno  lasciar 
trasudare  i liquidi  stercoracei  tanto  avanti  clic  dopo  la  riduzione,  ed  è facile 
il  prevedere  gli  effetti  d Spiacevoli  che  potrebbero  resultarne. 

(1)  Observations  de  chirurgie * t.  IT,  pag.  5. 

(2)  Goursaud,  Mémoires  de  VAcadémic  de  chirurgie , t.  IV,  pag.  273. 

(3)  Opere  chirurgiche,  pag.  101. 

(4)  Gorsautl,  loc.  cit.,  pag.  274, 

(5)  Aatlev  Cooper,  C Envres  chirurgie  ale  3,  pag.  259. 

(6)  Lancette  frati?  ai  se  y t.  IV,  pag.  8 
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Tra  i mezzi  medici  che  sono  stati  impiegati  nello  intendimento  di  ottenere 
la  riduzione  dell’ernia  strozzata,  alcuni  sono  proprj  a rilassare  I’  apertura  er- 
niaria e le  pareti  addominali:  tali  sarebbero  il  lagno  caldo,  le  fornente,  i ca- 
taplasmi, le  preparazioni  di  belladonna  e di  oppio.  (ìli  altri  hanno  per  effetto 
il  provocare  nell’intestino  detle  contrazioni  energiche,  capaci  di  ritirare  inden- 
tro l’ansa  fuoruscita:  in  qnesta  categoria  si  trovano  i purgativi,  i lavativi  sti- 
molanti. Pcleltro-puntura,  i refrigeranti. 

Il  salasso  deve  esser  largo  c copioso.  Goursaud  consigliava  di  lasciare  escire 
il  sangue  sino  alla  sincope.  Astley  Cooper  vuole  esso  pure  clic  si  lasci  escire 
sino  a che  sopravvenga  un  principio  di  svenimento.  Quando  l’infermo  si  trova 
in  questo  stalo  di  debolezza,  si  da  mano  di  liel  nuovo  al  taxis,  il  quale  riesce 
allora  molto  meglio  che  non  prima.  Egli  è bene  sposso  necessario  di  ricorrere 
per  più  volle  al  salasso.  Questo 'mezzo  terapeutico  è uno  dei  più  polenti  tra 
quanti  mai  se  ne  possano  mettere  in  uso;  poiché,  oltre  di  offrire  al  taxis 
maggiori  probabilità  di  riescila,  esso  rallenta  il  eoj^o  della  infiammazione  e 
può  prevenire  la  gangrcna.  Finalmente  tulli  i buoni  pratici  hanno  una  grande 
fiducia  nel  salasso.  (Vedi  Polt,  Astley  Cooper,  ecc.) 

Si  deve  coniar  molto  meno  sugli  effetti  dei  salassi  locali.  Le  mignatte  ordi- 
nariamente applicate  verso  la  base  dell’ernia  non  fanno  escire  il  sangue  con 
bastante  prestezza  né  ordinariamente  in  una  quantità  abbastanza  grande  da 
indurre  quello  indebolimento  clic  può  rendere  il  taxis  eflicace.  Egli  è inutile 
il  dire  che  le  mignattazioni  non  possono  rilassare  l’apertura  che  strangola 
l’ernia.  Avrebbero  esse  purp  per  avventura  un  qualche  effetto  sulla  infiam- 
mazione dell’  ernia  c della  porzione  vicina  del  peritoneo?  Ma,  fintantoché  la 
causa  della  infiammazione  persiste,  come  polrem  noi  contare  su  questo  effetto 
della  sanguigna  locali'?  E però,  tranne  i casi  di  epiplocele.  il  cui  strangola- 
mento  è per  lo  più  consecutivo  alla  infiammazione  dell’  erma . io  non  so  con- 
cepire in  quali  circostanze  si  possa  contare  sugli  effetti  delle  mignattazioni. 
.Moullaud  (di  Marsiglia)  applicava  le  mignatte  all’ano  dopo  di  avere  avuto  ri- 
corso al  salasso  generale,  che  faceva  copiosissimo.  Impiegava  in  seguito  un  bagno 
tepido:  e se,  dopo  di  aver  messi  in  pratica  questi  mezzi,  un  taxis  moderato 
non  riesciva  a far  rientrare  l’ernia,  procedeva  tosto  alla  operazione.  Io  ho  se- 
guito per  quattro  anni  questo  pratico  nel  suo  esercizio,  e ini  faccio  un  dovere 
ed  insieme  un  piacere  di  dichiarare  che  ninno  poteva  .vantare  più  fortunati  successi 
di  lui.  Io  dubito  che  un  altro  potesse  meglio  eseguire  la  operazione  dell’ernia. 

ITn  bagnò  caldo  fatto  fan:  all’infermo  immediatamente  dopo  di  averto  ab- 
bondantemente salassato  produce  un  grande  rilassamento  e qualche  volta  an- 
cora un  deliquio.  Io  ho  sempre  veduto  il  bagno  diminuire  la  violenza  dei  do- 
lori ed  indurre  un  marcato  sollievo.il  rilassamento  che  esso  determina  è molto 
acconcio  a facilitare  la  riduzione.  Si  riuscì  più  di  una  volta  a ridurre  un’ernia 
strozzata  facendo  il  taxis  nel  bagno.  Qualche  volta,  nel  bagno,  l’ernia  rientra 
di  per  sé  stessa  quando  l’infermo  meno  se  l’aspetta.  Il  soggetto  dovrà  esser  ri- 
tirato dall’acqua  quando’  il  bagno  abbia  prodotto  il  suo  effetto  generale.  Si 
può  in  allora  esercitare  il  taxis  in  una  maniera  sostenuta,  se  lo  stato  del- 
l’ernia ce  lo  permetta.  Noi  possiamo  certamente  contar  molto  sul  rilassamento 
dell’apertura  addominale  che  non  sull’indebolimento  generale  prodotto  dal  bagno 
caldo:  cosi  i scmicupj  sono  molto  meno  vantaggiosi  dei  bagni  generali. 

Quale  fiducia  polremo  riporre  nei  cataplasmi  emollienti  e nelle  fomentazioni 
della  stessa  natura?  Questi  mezzi  non  polrebliero  indurre  il  rilassamento  del- 
l’apertura attraverso  ‘Iella  quale  l’ernia  si  è fallo  strada;  ollredichè  la  loro 
temperatura  può  rarefare  i gas  contenuti  nell’ansa  intestinale  fuoruscila  c di- 
latare cosi  quest’ansa  stessa.  Forse  che  questi  mezzi  vorranno  esser  considerati 
come  antiflogistici  ? Ma  che  possono  mai  gli  antiflogistici  fintantoché  esisterà  la 
causa  meccanica  della  infiammazione?  Questi  espedienti  non  meritano  veruna 
confidenza  ed  hanno  il  grave  inconveniente  di  far  perdere  un  tempo  prezioso. 
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In  questi  iiliimi  tempi  è stata  molto  vantata  la  belladonna  come  acconcia  a 
far  cessare  lo  strozzamento  dell’ernia.  L’estratto  di  questa  pianta  è stato  am- 
ministrato internamente  a forti  dosi  (Lhevallierì,  ed  è stata  usata  questa  pianta, 
come  pure  il  giusquiamo,  in  lavativi  (Hufeland,  Van-Lolli):  è stato  applicato 
l’estratto  di  belladonna  sull’ernia  (Spezani);  sonosene  intonacate  delle  minugie 
per  introdurle  nell’uretra  (Riberi).  È stata  ricoperta  l’ernia  con  dei  cata- 
plasmi fatti  con  le  foglie  di  lielladonna  ( Saint-Armand  ).  Non  v’  ha  chirurgo 
che  non  abbia  sperimentato  la  belladonna  nell’ernia  strozzata, e quasi  lutti  ne 
hanno  abbandonato  l’uso;  purnullameno  il  Poma  sembra  averne  ritratti  dei 
buoni  effetti  (I).  Onesto  chirurgo  ha  pubblicalo  dieci  osservazioni  le  quali  sono 
di  lai  natura  da  autorizzare  dei  nuovi  tentativi.  Il  Poma  raccomanda  nell’uso 
di  questo  rimedio  certe  precauzioni,  le  quali  non  dovranno  esser  punto  trascu- 
rate: cosi  egli  attribuisce  una  maggiore  efficacia  alla  belladonna  raccolta  in 
montagna,  e vuole  che  s’ impieghi  l’estratto  puro  e non  già  unito  al  grasso, 
facendone  uso  a largbe^dosi  (fìO  grammi  circa);  raccomanda  oltre  a ciò  di 
non  applicare  nel  tempo  stesso  il  diaccio  sul  tumore,  perché  l'azione  del  freddo 
impedisce  l’assorbimento,  ed  anzi  vuole  che  si  ricuopra  il  tumore  già  spalmato 
di  estratto  di  belladonna  con  un  empiastro  caldo  di  farina  di  semi  di  lino. 

L’oppio  è stato  pure  impiegalo  per  combattere  lo  strozzamento  dell’ernia. 
Guériti  (di  Bordeaux)  ha  spalmalo  di  estratto  teistico  una  candeletta  che  ha 
introdotto  nell’uretra.  L’estratto  di  oppio  è stalo  pure  amministralo  internamente. 
David  Reti  (di  Carlisle)  si  è servilo  ilei  cloroidralo  di  morfina  alla  dose  di 
S ccntigrammi  in  :I0  grammi  di  acqua,  da  prendersi  in  due  volle  con  una  mez- 
z’ora di  intervallo,  l'n’ ora  dopo  l’amministrazione  di  questo  rimedio,  l’infermo 
è caduto  in  un  profondo  deliquio,  ha  avuto  dei  sudori  viscosi,  dell’assopi- 
mento. ed  in  questo  stato  di  cose  l'ernia  ha  potuto  esser  ridotta  sotto  una  lieve 
pressione.  Questo  mezzo,  messo  in  pratica  da  Dav.  Bell,  ha  portalo  per  tre  volte 
l’effetto  desiderato. 

in  questi  ultimi  tempi  Fano  ha  sperimentato  le  inspirazioni  di  cloroformio  (2). 
Egli  ha  riportati  tre  tentativi  fatti,  due  dei  quali  hanno  prodotto  l’effetto  vo- 
luto; il  rilassamento  muscolare  prodotto  dal  cloroformio  gli  ha  permesso  di 
ridurre  l’ernia:  il  terzo  caso  ha  avuto  un  esito  disgraziato.  Vieti  confessato, 
nell'alticcio  che  ili  conto  di  questi  tre  fatti,  che  il  cloroformio  non  è stato 
straniero  alla  rapidità  della  morte  che  ha  tenuto  dietro  alla  riduzione  dei  tu- 
more. Se  si  abbia  bene  in  mente  in  quale  stato  di  lassezza  si  trovino  certi 
soggetti  sotto  l'influenza  di  uno  strozzamento  erniario,  intenderemo  facilmente 
i pericoli  ai  quali  può  esporre  un  mezzo  che  porta  questa  lassezza  ai  grado 
estremo. 

I purganti,  tanto  utili  nello  intasamento,  sarebbero  inefficaci  c spesso  ancora 
nocivi  nello  strozzamento  infiammatorio  intenso.  Se  si  amministrasse  un  pur- 
gante ad  un  infermo  tormentalo  da  vomiti  frequenti,  il  rimedio,  rigettato 
quasi  all’istante,  non  avrebbe  azione  alcuna  sull’ernia.  Non  dovremo  aver  ri- 
corso ai  purganti  se  non  nei  rasi  in  cui  gli  accidenti  abbiano  (loca  intensità 
ed  i vomiti  sieno  rari  o nulli.  In  allora  essi  producono  di  frequente  i migliori 
resultati.  Per  casi  di  questo  genere,  essi  meritano  di  esser  rialzati  dai  dis- 
credilo in  cui  li  aveva  falli  cadere  pochi  anni  sono  la  dottrina  fisiologica. 
Questi  rimod  j agiscono  determinando  nel  canale  intestinale  delle  contrazioni  pro- 
prie a ritirare  nel  sacco  l’ansa  che  vi  si  è impegnata,  diluendo  in  virtù  dell’ar- 
rivo dei  liquidi,  dei  quali  determinano  la  secrezione,  le  materie  che  vi  sono 
contenute,  ed  eccitando  in  questa  porzione  stessa  dell’intestino  delle  contrazioni 

(1)  < inneità  medica  di  Milano,  1844. 

(2)  Fano.  l)e  l' empìoi  da  clnrofocme  dans  le  trajitement  des  hecniet  ilrangléc* 

( Union  medicale,  il  genuajo  18411). 
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le  quali  ne  espellano  le  materie  che  vi  sono  contenute.  I lassativi  ed  i purganti 
Mandi  sono  in  questi  casi  preferibili  ai  drastici.  Cosi,  seguendo  la  pratica  di 
Legrand  (di  Arles),  si  potrà  amministrare  il  solfalo  di  magnesia.  Covrand  dice 
ili  essersi  per  piu  volle  servilo  col  più  grande  vantaggio  di  una  pozione  con 
75  grammi  di  olio  di  ricino,  da  prendersi  a cucchiajale  ogni  ora. 

1 clisteri  semplici,  purgativi  e stimolanti  agiscono  conduccndo  al  disotto  del 
punto  strozzalo  le  materie  contenute  nelle  parti  erniose,  e determinano  nello 
intestino  crasso  delle  contrazioni  che  possono  comunicarsi  all'ansa  fuoruscita  e 
disunpegnarla,  come  fanno  qualche  volta  i purganti  presi  per  bocca. 

Tra  tutti  i medicamenti  amministrati  per  la  via  del  retto  il  tabacco  è quello 
che  più  sia  stato  vantato.  Mistero.  De-Haen,  Pott  hanno  avuta  una  gran  fiducia 
nelle  insufflazioni  del  fumo  di  tabacco.  Il  primo  di  questi  scrittori  diceva  di 
non  avere  avuta  mai  più  occasione  di  operare  l'ernia  strozzala  dacché  aveva 
incominciato  ad  impiegare  questo  mezzo.  Insufflavasi  il  fumo  del  tabacco  me- 
diante un  soffietto  o con  uno  schizzetto  fumigatorio.  Abbiamo  già  avvertilo 
che  Van  Swielen  immaginò  una  canna  apposita  per  amministrare  questa  specie 
di  clisteri  di  fumo.  I lavativi  di  tabacco  si  compongono  con  4 grammi  di  questa 
•sostanza  messi  in  infusione  pel  corso  di  dieci  minuti  in  4 ettogrammi  di  acqua 
<A.  Cooper).  Questo  lavativo  è molto  energico.  Aslley  Cooper  ha  veduto  un  av- 
velenamento mortale  prodotto  da  un  lavativo  nel  quale  erano  stali  messi  8 grammi 
di  tabacco,  ed  ha  pure  veduto  un  altro  infermo  avvelenato  dalla  infusione  di 
quattro  grammi  soltanto  di  questa  sostanza:  ond’è  che  egli  raccomanda  di  usare 
molte  precauzioni  nella  amministrazione  di  un  tale  rimedio,  e vuole  che  dap- 
prima non  s’injetti  che  la  metà  di  questa  infusione,  servendoci  dell’ altra  soia- 
niente  un’ora  dopo.  Il  lavativo  di  tabacco  produce,  dice  A.  Cooper,  un  estremo 
abbattimento:  sotto  l’influenza  di  questo  modificatore,  il  polso  diviene  frequente 
e debole,  la  pelle  si  ricuopre  di  uu  freddo  sudore,  avvi  un  rilassamento  ge- 
nerale, durante  il  quale  una  leggiera  pressione  è bene  spesso  sufficiente  a far 
rientrare  l’ernia.  Pott  ed  Astley  Cooper  hanno  preconizzato  questo  espediente 
curativo,  il  quale  ò meno  usitato  in  Francia  che  non  in  Inghilterra.  Egli  è 
vero  che  qualche  volta  esso  porta  il  desiderato  resultamento;  ma  se  però  ve- 
nisse a mancare  di  effetto,  l 'infermo  si  troverebbe  in  disposizioni  più  sfavo- 
revoli per  la  operazione. 

Grant-Wilson  ha  dato  per  lavativo  una  soluzione  di  sai  marino,  che  ha  iniet- 
tato profondamente  mediante  una  lunga  cannula:  questo  espediente  gli  ha  por- 
tato per  varie  volle  il  voluto  resultato.  Wallace  ha  impiegalo  con  successo  i la- 
vativi di  acqua  diacciata  (1).  Finalmente  è stato  cercato  di  distendere  la  parte 
dell’apparato  digestivo  situata  al  disotto  dello  strozzamento,  insufflando  dell’a- 
ria per  la  via  dell’ano,  nella  speranza  di  ricondurre  cosi  entro  l’addome  l’ansa 
intestinale  erniosa.  Questo  mezzo,  che  era  stato  immaginato  da  Rivière,  è stato 
in  questi  ultimi  tempi  consigliato  di  bel  nuovo  da  Wood.O'Beirnc  ha  rese  ri- 
ducibili delle  ernie  fortemente  strangolate,  dando  esito  ai  gas  intestinali  per 
mezzo  di  un  lungo  tulio  di  gomma  clastica,  che  introduceva  profondamente 
nell’intestino  crasso.  Questo  chirurgo  asserisce  di  avere  cosi  ottenuto  lo  effetto 
undici  volte  su  sedici. I perfrigeranti  applicati  sull’ernia  strozzala  l’hanno  bene 
spesso  fatta  rientrare.  Tutti  conoscono  il  fatto  narralo  da  (J.  L.  Petit:  nel  mo- 
mento in  cui  questo  chirurgo  si  accingeva  ad  operare  un  giovine  di  un’ernia 
scrotale,  la  nonna  del  maialo  lo  fece  coricare  nudo,  con  le  coscio  divaricate 
su  di  una  coperta  stesa  per  terra,  e gli  gettò  sullo  scroto  uu  secchio  di  acqua 
fredda.  In  virtù  di  questa  pratica,  l’ernia  rientrò  subitamente  (2).  I perfrige- 
ranti più  usitati  sono  l'acqua  fredda  e l’acqua  mista  ad  aceto.  Sembra  che 


(1)  The  T.attcet,  1837. 

(2)  Cì.  L.  Petit,  Malattie»  chirvrgicates,  tom.  Il,  pag.  320. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  il 
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ubbia  no  giovato  le  frizioni  fatte  sull'ernia  con  l’etere  solforico,  il  quale  volatiliz- 
zandosi produce  un  grande  raffreddamento;  ina  dovremo  contare  molto  più 
sulla  neve  e sul  diaccio.  Il  diaccio  s’ impiega  a piccoli  frammenti  posti  entro 
una  vescica,  che  si  applica  sul  tumore.  Se  si  manchi  di  diaccio,  lo  si  potrà  rim- 
piazzare coi  diversi  miscugli  perfrigeranti,  come  per  esempio  con  250  grammi 
di  un  miscuglio  a parti  eguali  di  nitrato  di  potassa  e di  cloridrato  di  ammo- 
niaca in  i ettogrammi  di  acqua,  o di  nitrato  di  ammoniaca  ed  acqua  a parti 
eguali.  Questi  miscugli  producono  un  abbassamento  di  temperatura  al  disotto 
di  zero.  Finalmente  potrà  essere  impiegata  con  vantaggio  una  corrente  continua 
di  acqua  fredda  che  dall’altezza  di  75  centimetri  o di  un  metro  venga  a ca- 
dere sull'ernia  (1).  Goursaud  credeva  che  il  diaccio  e la-  neve  non  potessero 
applicarsi  con  vantaggio  che  sulle  ernie  intestinali  intasate,  e che  questo  espe- 
diente sarebbe  sempre  nocivo  nello  strozzamento  inliammatorio;  che  se  vi  fosse 
dell'epiploon  nel  sacco,  il  diaccio  ne  coagulerebbe  il  grasso,  ed  allora  questo  corpo 
indurilo  non  potrebbe  esser  ridotto  e metterebbe  ostacolo  alla  riduzione  del- 
l’intestino. In  appoggio  della  propria  opinione,  questo  autore  cita  un  fatto  tratto 
dalla  pratica  di  Louis,  nel  quale,  egli  dice,  dopo  un’ora  e mezzo  di  applica- 
zione del  diaccio,  l’epiploon,  trovato  duro  e freddo,  dovette  essere  asportato  (2). 
La  osservazione  ha  fatto  giustizia  di  questi  timori.  I perfrigeranti  calmano  i 
dolori,  rallentano  il  corso  della  infiammazióne  e corrugano  la  pelle.  Quest’ul- 
timo effetto  è specialmente  marcato  sullo  scroto,  nel  quale  il  freddo  determina 
una  retrazione  che  tende  a respingere  l’ernia  nel  ventre,  li  freddo  può  pure 
condensare  i gas  contenuti  nell’ernia;  d’onde  avrà  luogo  una  diminuzione  nel 
volume  del  tumore,  che  porterà  una  maggior  facilità  a ridurlo  (Goursaud). 

Finalmente  Leroy  (d’Etioles)  ha  pensato  che  si  potrebbero  determinare  nel- 
l'inlesliiio  delle  contrazioni  abbastanza  energiche  jht  farlo  rientrare,  mediante 
la  elettro-puntura  messa  in  esecuzione  nella  maniera  seguente:  uno  dei  poli 
del  circolo  elettrico  o galvanico  viene  insinuato  entro  il  tumore  per  mezzo  di 
un  ago  metallico  acuminalo,  mentre  l’altro  vieti  posto  sulla  lingua  od  all’ano. 
Invece  di  fare  l’elellro-puntura,  si  potrebbe,  a detto  di  Velpeau,  applicare  sulla 
pelle  l’estremità  del  cerchio  corrispondente  aH’erma.  La  elettricità  potrebbe  be- 
nissimo non  essere  senza  azione;  ma  non  è stata  peranco  sperimentata  che 
sui  cani. 

Valutazione.  — Tali  sono  i diversi  mezzi  impiegati  contro  lo  strangolamento; 
ma  non  dovranno  già  adoperarsi  lutti  indifferentemente  ed  in  ogni  caso.  Ecco 
come,  secondo  il  mio  parere,  dovrebbe  procedere  il  chirurgo  chiamato  ad  as- 
sistere un  individuo  avente  un'ernia  strozzata: 

Se  l’accidente  è recente  affatto  e vergine  di  cura,  si  tenti  il  taxis  senza  far 
violenza:  se  le  pressioni  esercitate  sull’ernia  non  vi  ecciteranno  che  dei  discreti 
e moderati  dolori,  dovrassi  insistere  su  queste  manovre.  In  tali  casi  è bene  es- 
sere assai  perseveranti.  La  sospensione  pei  garetti  mentre  il  dorso  sta  appog- 
gialo sul  letto,  e la  successione  praticala  come  la  raccomandava  Ribes,  possono 
rendere  il  taxis  più  efficace.  • 

Se  questo  primo  tentativo  di  riduzione  sia  rimasto  senza  effetto,  dovrà  sa- 
lassarsi largamente  il  malato,  e se  la  sottrazione  sanguigna  induce  la  sincope, 
si  dovrà  ritornare  al  taxis;  in  caso  diverso  avremo  ricorso  al  bagno  caldo.  Questo 
espediente  curativo,  messo  in  pratica  subito  dopo  fatto  il  salasso,  induce  talvolta 

10  svenimento  e porta  sempre  una  specie  di  abbandono.  Dopo  l’effetto  generale 
del  bagno  dovremo  ritornare  al  taxis.  Se  questi  nuovi  tentativi  sieno  essi  pure 
senza  effetto,  si  farà  una  generosa  applicazione,  di  mignatte  all’ano,  mettendo 

11  diaccio  sul  tumore.  Quando  l’organismo  si  trovi  sotto  l’influenza  debilitante 

(1)  A.  Kev.  Annotazioni  alle  Opere  di  Astley  Cooper,  pag.  242. 

(2)  Artidi- mi?  rogale  de  chirurgie,  t.  IV,  pag.  2Ó9. 
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della  sottrazione  sanguigna  dall’ano,  ritorneremo  al  taxis.  Se  gli  accidenti  non 
sono  urgenti  c veramente  pressanti,  e se  il  malato  è giovine  e robusto,  si  po- 
trà ritornare  una  o più  volte  al  salasso  dalla  vena  ed  al  bagno,  continuando 
le  applicazioni  perfrigeranti.  Astley  Cooper  vorrebbe  che  si  rinunziasse  a que- 
st’ultimo  mezzo  se  non  abbia  prodotto  veruno  effetto  vantaggioso  nello  spazio 
di  quattro  ore.  .Nei  casi  in  cui  esso  produce  un  miglioramento  egli  vuole  che 
se  ne  continui  1’  uso.  Questo  pratico  ha  veduto  l’applicazione  del  diaccio  con- 
tinuata senza  interruzione  pel  corso  di  tre  giorni  su  di  un  giovinetto,  deter- 
minare finalmente  il  rientramento  dell’ernia.  Egli  è a torto,  dicono  Goursaud 
e Louis,  che  si  teme  la  diacciatura  degli  organi  erniosi.  Astley  Cooper  ha  ve 
duto  la  pelle  colpita  'da  gangrena  in  seguilo  alla  applicazione  ilei  diaccio  con- 
tinuata per  trcntasei  ore.  ma  anco  in  questo  caso  i visceri  fuorusciti  non  fu- 
rono per  nulla  alterati;  l’ernia  rientrò,  ed  il  malato  guari  perfettamente. 

Se  nulla  siasi  ottenuto  da  questi  diversi  rimedj.  e tuttavia  i vomiti  sieno 
rari,  gli  accidenti  poco  intensi,  e non  esista  dolore  peritoneale  al  disopra 
dell’ernia,  poirannosi  sperimentare  i blandi  purganti.  Nei  casi  di  questo  genere 
io  ho  veduto  per  più  volte  avere  degli  ottimi  resultati  l’olio  di  ricino  ammi- 
nistralo a dosi  refratte.  Il  salasso,  il  bagno  caldo,  i clisteri  di  tabacco,  tanto 
vantati  da  Poti,  e l’applicazione  del  diaccio  sono  i rimedj  nei  quali  A.  Cooper 
mostra  avere  la  maggior  fiducia. 

Ma  per  quanto  tempo  si  potrà  insistere  su  questa  cura?  In  certi  casi  la  si 
potrà  continuare  per  ben  quattro  o cinque  giorni,  ma  in  altri  bisognerà  rinun- 
ziarvi  dopo  poche  ore.  Fintantoché  l’ernia  è dolorosissima  sotto  la  pressione,  e 
non  vi  è né  febbre  pronunziata  nè  dolore  peritoneale  al  disopra  del  tumore, 
fintantoché  i vomiti  sono  poco  frequenti  c poco  defatiganti,  potremo  conservare 
la  speranza  di  ridurre  l’ernia,  e si  dovrà  insistere  sulla  cura  medica.  Ma  qual 
tempo  prezioso  non  si  perde  qualche  volta  in  questi  casi  in  apparenza- be- 
nigni! Se  ai  terzo  o al  quarto  giorno  l’ernia  non  è rientrata,  bisognerà  pro- 
cedere alla  operazione,  e,  non  potremo  tardare  più  a lungo  a soccórrere  con 
tal  mezzo  estremo  l'infermo,  senza  esporci  a trovare  la  parte  dell’intestino  cor- 
rispondente all’apertura  addominale,  ristretta  al  punto  da  non  poter  più  ripren- 
dere il  suo  calibro,  seppure  non  è ulcerata,  perforata  o divisa  in  una  maniera 
più  o meno  completa. 

Se  lo  strozzamento  è violento,  il  tumore  doloroso,  i vomiti  frequenti,  non 
v’è  tempo  da  perdere.  In  questo  caso  si  dovrà  insistere  poco  sul  taxis,  sul  sa- 
lassare largamente  e ripetutamente,  una  volta  che  il  ventre  divenga  dolente 
sotto  la  pressione  al  disopra  dell’ernia,  e la  febbre  si  pronunzii:  in  altri  termini, 
«piando  la  peritonite  parziale  si  dichiari  o divenga  imminente,  bixognerà  pro- 
cedere >enza  indugio  alla  operazione.  Questa  indicazione  urgente  può  presen- 
tarsi poche  ore  dopo  lo  incominciamento  degli  accidenti.  Cosi,  quando  si 
abbia  che  fare  con  un’ernia  violentemente  strangolata,  sarà  indispensabile  di 
rivedere  il  malato  molto  spesso.  Il  ritardo  di  una  sola  ora  può  esser  mortale 
in  tal  caso.  Per  mia  parte,  credo  che  bene  spesso  questa  operazione  sia  intra- 
presa quando  non  siamo  quasi  più  in  tempo  a farla;  e questo  è quanto  succede 
pur  troppo  frequentemente  negli  spedali.  Quando  gli  infermi  sono  ammessi  in 
questi  stabilimenti,  molte  manovre  sono  già  state  tentate,  ed  esistono  delle  le- 
sioni nel  sacco  e fuori  del  sacco  che  impediscono  la  buona  riescila  della  opera- 
zione. Ed  è questa  la  circostanza  che  spiega  i numerosi  insuccessi  osservati 
negli  spedali,  e la  tendenza  di  tutti  i chirurghi  di  questi  stabilimenti  per  la 
operazione  sollecita.  Saviard  e Desault  non  permettevano  agli  alunni  di  fare  dei 
tentativi  di  taxis:  quando  venivano  nello  spedale  dei  malati  con  delle  ernie 
strozzate,  essi  procedevano  immediatamente  alla  operazione.  Quanto  a me,  io 
seguo  la  pratica  del  mio  primo  maestro  il  sig.  MouHaud.  antico  chirurgo  in 
capo  dell’Hòtel-Dieu  di  Marsiglia:  io  non  abbandono  un  maialo  clic  abbia  un’ernia 
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violentemente  strozzata,  se  non  quando  è ridotta;  e dopo  praticato  il  salasso, 
applicate  le  mignatte  all’ano  e fatto  fare  il  bagno,  procedo  alla  operazione.  Ma 
si  può  esser  chiamati  ipiando  la  peritonite  parziale  si  è già  dichiarata,  e sa- 
rebbe allora  irrazionale  l’impiegare  un  tempo  prezioso  nel  tentare  l’uso  di 
mezzi  accessori:  bisogna  operare  immediatamente.  Se  esistono  dei  segni  pre- 
suntiti o positivi  di  gangrena,  il  caso  è anco  più  sinistro.  Purnullamcno  de- 
trassi praticare  anco  allora  senza  indugio  una  operazione  che  sola  può  dare 
alcune  proliabililà  di  salvezza.  Se  non  che  dovremo  far  conoscere  la  gravezza 
del  caso  alle  persone  che  avvicinano  l'infermo. 

Se  l'ernia  strozzata  è solamente  epiploica,  per  lo  più  lo  strozzamento  è con- 
secutivo alla  inliammazione  tlemmonosa  (1).  Se  la  causa  dello  strozzamento  non 
è questa,  se  l'epiploon  si  ù strangolato  perché  è escilo  via  lutto  ad  un  tratto 
in  una  gran  massa,  si  opererà  il  taxis,  e potremo  insistere  su  questa  manovra. 
I generosi  salassi,  i bagni  saranno  convenienti  in  questo  caso.  Si  concepisce 
che  qui  non  vi  sarebbe  da  contare  sull’azione  dei  purgativi.  1 clisteri  di  ta- 
bacco non  polrebltero  allora  produrre  un  qualche  elicilo  se  non  in  virtù  del 
rilassamento  generale  che  determinano.  Il  diaccio  applicato  localmente  potrà 
agire  reprimendo  la  congestione  che  si  opera  nell'  epiploon  e determinando  la 
retrazione  dello  scroto  e del  dartos,  se  si  abbia  che  fare  con  un'ernia  scrotale. 
Se  l'epiploon  non  rientra,  bisogna  decidersi  allo  sbrigliamento  quando  il  tu- 
more divenga  più  doloroso,  quando  si  dichiari  la  febbre  ed  il  dolore  perito- 
toneale  si  pronunzi!  al  disopra  dell’ernia.  Nei  casi  in  cui  la  inliammazione  tieni- 
inonosa  dell’ epiploon  fuoruscito  ha  preceduto  lo  strangolamento,  l’ernia  deve 
esser  curata  in  un'altra  maniera.  Non  bisognerà  allora  procedere  a tentativi  di 
riduzione.  I salassi  generali  ed  i bagni  saranno  convenienti:  le  mignallazioni 
sul  tumore,  l'utilità  delle  quali  è per  lo  meno  dubbia  negli  altri  casi  di  ernia 
strozzata,  trovano  qui  la  loro  applicazione;  e bisogna  che  le  sanguisughe  sieno 
applicate  in  gran  numero  e che  vi  si  ritorni  a più  riprese.  I perfrigeranti  non 
potrebbero  convenire  che  nei  primi  momenti  dopo  la  manifestazione  degli  ac- 
cidenti: essi  sarchierò  impiegali  in  allora  per  tentar  di  far  abortire  la  inliam- 
mazione.  Quando  Io  stato  ilemmonoso  è ben  pronunzialo,  caratterizzalo  dai  do- 
lori pulsativi,  dalla  forza  e dallo  sviluppo  del  polso,  dal  calore  alituoso  della 
pelle,  si  ricorre  ai  cataplasmi  emollienti,  per  affrettare  la  suppurazione.  Quando 
l'ascesso  si  sin  formato,  dovrà  incidersi  largamente.  Se  l'apertura  addominale 
esercitasse  sull’epiploon  una  costrizione  tale  clic  si  credesse  liene  di  doverla  far 
cessare,  la  operazione  dovrebbe  differire  dallo  sbrigliamento  esitalo  nelle  altre 
ernie  strozzale.  L’epiploon  non  dovrebbe  esser  ridotto;  e sarebbe  anco  ben  fatto 
di  non  esporlo  al  contatto  dell'aria:  dovrebbe  solo  praticarsi  una  incisione  poco 
estesa  suH’apcrlura  addominale,  che  si  sbrigliereblte  aU'infuori  del  sacco,  senza 
incidere  quest'ultimo;  imperocché  questo  caso  dillerisce  essenzialmente  dallo 
strozzamento  ordinario,  ed  abbiamo  che  fare  con  una  inliammazione  dell’epi- 
ploon e del  peritoneo:  lo  strozzamento  consecutivo  alla  inliammazione  non  è 
che  una  complicanza  propria  ad  aggravarla,  egli  ò vero;  ma  se  si  esponessero 
le  parti  inliammate  al  contatto  dell’aria,  la  inliammazione  si  aggraverebbe; ol- 
tredichè  la  ili  lei  intensità  sarebbe  resa  maggiore  dalle  pressioni  necessarie  per 
ridurre  l’epiploon:  e se  si  rimettesse  nella  cavità  peritoneale  una  porzione  di 
epiploon  attaccata  da  inliammazione  flemmonosa,  non  potrebbe  resultarne  che 
del  male.  Cosi  A.  Ke>  ha  sempre  veduto  che  in  questi  casi  l'operazione  era 
prontamente  susseguila  dalla  morte  negli  epiploceli  colpiti  da  strangolamento 
acuto  dolorosissimo,  con  nausee  continue  e viva  sensibilità  del  ventre  (2). 

(1)  Io  ho  le  noe  buone  ragioni  di  notare  qui  che  questa  proposizione  era  espressa 
nella  prima  edizione  della  presente  opera. 

(2)  Astley  Cooper,  Traiti  des  hernies,  pag.  244. 
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Ano  contro  naturo  accidentale. 

[ Si  chiama  ano  contro  natura  un’apertura  permanente  degl’intestini  situata 
su  di  un  punto  delle  pareti  addominali,  od  anco  nell’interno  degli  organi  del 
bacino  che  comunicano  al  difuori,  come  per  esempio  nella  vagina:  apertura 
dalla  quale  escono  le  materie  chimose  o stercoracee.  Quando  questa  apertura 
è piccolissima,  vien  designata  sotto  il  nome  di  fintola  stercoracea. 

L’ano  contro  natura  può  esser  congenito ; ne  sarà  parlato  più  tardi  nella 
storia  delle  Malattie  dell'ano  e del  retto;  esso  può  essere  artificiale,  cioè 
volontariamente  stabilito  dal  chirurgo,  nello  scopo  di  creare  un  passaggio 
alle  materie  fecali  in  caso  di  strozzamento  interno,  oppure  quando  l’ano  nor- 
male non  esiste  (vedi  più  oltre).  Qui  non  parleremo  che  dell’ano  contro  na- 
tura accidentale. 

Cause.  — Nel  maggior  numero  dei  casi  l’ano  contro  natura  è la  conse- 
guenza di  un’ernia  strozzata  che  si  è terminata  con  la  gangrena  di  una  por- 
zione d’intestino.  Altre  volte,  questa  stessa  infermità  proviene  da  una  ferita 
penetrante  dell’addome  con  lesione  dell’ intestino.  Essa  può  resultare  altresì 
dalla  perforazione  dell’ intestino  dall’ indentro  all’ infuori  operata  da  un  corpo 
straniero;  da  un  ascesso -sviluppato  nello  spessore  delle  pareti  di  quest’organo 
e che  si  è fatto  strada  nel  temi»  stesso  alì’indentro  della  cavità  intestinale  ed 
al  difuori  dell’addome. 

Anatomia  e fisiologia  patologiche.  — Ogni  ano  contro  natura  ci  olire  alla 
considerazione;  un’apertura  esterna  o cutanea,  un’apertura  intestinale  o mu- 
cosa ed  un  tragitto  intermedio.  ] 

l.°  L’apertura  esterna  esiste  su  di  uno  dei  punti  delle  pareti  addominali 
ed  è unica  (fig.  496.  e)  o multipla.  L’apertura  unica  è generalmente  parlando 
rotonda, qualche  volta  diseguale;  essa  può  avere  3 centimetri  di  diametro  od  ap- 
pena 4 millimetri:  in  quest’ultimo  caso  cssaèpiuttosto  una  fistola  stercoracea  che  non 
un  vero  ano  innormale.  Generalmente  parlando  i bordi  di  questa  apertura  sono 
grossi,  depressi  verso  la  cavità  addominale,  e si  continuano  con  la  membrana 
mucosa  intestinale.  Quando  l’ano  è antico,  la  pelle  circostante  s’increspa  e si 
dispone  a raggi  come  in  quelle  cicatrici  che  hanno  ricevuto  il  nome  eli  cica- 
trici a culo  di  gallina.  1 tegumenti  divengono  rossi,  s’intìammano,  si  escoriano 
per  il  contatto  delle  materie  fecali,  qualunque  esser  si  vogliano  le  cure  di  net- 
tezza che  usi  il  malato. 

L’ano  accidentale  presenta  molti  orifizi  quando  l’intestino  che  è fuori  del- 
l’addome, gangrenandosi  su  diversi  punti,  dà  luogo  ad  un  ascesso  stercoracei) 
che  si  fa  strada  attraverso  a molte  aperture  della  pelle:  si  dice  in  allora  che 
essa  è disposta  ad  annafflatojo.  Ma  il  rimanente  delle  pareti  addominali,  i mu- 
scoli e le  aponeurosi  non  hanno  in  generale  che  una  sola  apertura. 

L’orifizio  dell’ano  innormale  essendo  senza  sfintere  non  oppone  veruna  re- 
sistenza alla  escila  delle  materie  stercoracee:  vi  sarà  adunque  incontinenza. 

Esaminata  internamente,  questa  innormale  apertura  offre  l’aspetto  delle  mu- 
cose. Infatti,  la  soluzione  di  continuità  della  pelle  assume  il  carattere  della 
membrana  interna  dell’intestino,  la  quale  si  rigonlia  e qualche  volta  ancora  fa 
ernia.  Avvi  allora  prolasso,  procidenza,  come  si  osserva  talvolta  nell’ano  natu- 
rale. Egli  è ordinariamente  il  capo  superiore  quello  che  offre  una  tale  parti- 
colarità; qualche  volta  è il  capo  inferiore;  e succede  pure  che  entrambi  i capi 
contribuiscano  alla  formazione  di  qualche  rigonfiamento  mucoso. 

Quando  nelle  autopsie  si  esamina  dal  lato  del  ventre,  si  trovano  le  cose  sotto 
tutt’altro  aspetto.  Quivi  la  cicatrice  ha  il  carattere  della  membrana  esterna  del- 
l’intestino; essa  è sierosa.  mentrechè  esternamente  era  mucosa.  Veggonsi  all’in- 
dentro  delle  aderenze  che  uniscono  i bordi  della  soluzione  di  continuità  del- 
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l'intestino  alle  pareti  addominali.  Queste  aderenze,  a diversi  gradi  di  organiz- 
zazione, possono  essere  più  o meno  estese  in  superficie,  più  o mento  allungate; 
esse  fissano  adunque  più  o meno  solidamente  l’intestino  alle  pareti  addominali. 
Queste  aderenze  prolungatisi  spesso  quando  l’ano  contro  natura  è la  conseguenza 
di  una  ernia  strozzala;  in  allora  l’intestino  c*  aderente  ad  una  porzione  del 
sacco  erniario  (lig.  496.  b)  risparmiata  dalla  gangrena.  e questa  aggiunta  com- 
pleta lo  imbuto  membranoso  dello  Scarpa.  La  base  di  questo  infundibulo  cor- 
risponde alla  |>erdita  di  sostanza  dell'intestino,  e la  sommità  all’apertura  addo- 
minale che  ha  lasciato  escire  questo  viscere 'stesso. 


Kig.  496  (li. 


[ 2.°  L'apertura  intestinale  è talvolta  unica,  come  si  vede  nella  lig.  496.  tale 
altra  volta  doppia.  Quando  è unica,  presenta  una  forma  rotonda  o disegualmente 
ovoidale:  per  lo  più  la  perdita  di  sostanza  dell’intestino  corrisponde  alla  faccia 
convessa  dell’organo  e ne  occupa  una  porzione  più  o meno  estesa,  come  viene 
indicato  dalla  lig.  496.  Qualche  volta  l’apertura  occupa  una  delle  facce  laterali 
dell’intestino.  In  tutti  i rasi,  si  scorge  nel  fondo  di  questa  stessa  apertura  la 
parete  opposta  dell’intestino.  Questa  parete  sporge  generalmente  parlando  entro 
la  cavità  stessa  dell’intestino  leso,  e per  poco  clic  i due  capi  dell’organo  for- 
mino tra  loro  un  angolo,  ne  resulta  una  prominenza  mollo  apprezzabile  che 
vien  designata  sotto  il  nome  di  sperone  (fig.  496  r).  In  certi  ani  contro  natura 
esistono  due  orifizi  distinti  sulla  faccia  dell’ intestino  addossata  alla  parete  ad- 
dominale. ] 

(1)  fa  figura  496.  presa  da  Scarpa,  rappresenta  uua  porzione  dell'ileo  eh*-  è stata 
^compresa  in  un'ernia  strozzata.  Sono  stati  tolti  via  tutti  i visceri  e lasciato  il  pe- 
ritoneo a a «he  tappezza  le  fosse  iliache  ed  il  mesenterio  corrispondente  all'inte- 
stino, il  liliale  è stato  aperto  in  avanti;  — h indica  il  luogo  ove  il  peritoneo  viene 
a formare  uno  dei  lati  d-df  imbuto: — c è il  punto  di  congiungimeuto  dei  due  capi 
deU’iutestiuo,  il  promotoi-io.  In  sperone;  — <ì  indica  l'apertura  interna  del  condotto 
che  va  al  aprirsi  all'esterno  e.  Si  vede  da  ciascuno  dei  lati  il  peritoneo  formare 
l'imbuto;  — f è il  capo  superiora  dell'intestino;  — g il  capo  inferiore;  — h è la 
porzione  del  mesenterio  che  corrisponde  ai  due  capi  dell'intestino. 
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Egli  è liene  sapere  eziandio  che  la  soluzione  di  continuila  intestinale  non 
si  inette  sempre  solamente  in  rapporto  colle  pareti  addominali:  un  punto  della 
di  lei  circonferenza  può  aderire  ad  una  parte  contenuta  nella  cavità  stessa, 
come  per  esempio  all'epiploon,  ad  una  parte  del  tulio  intestinale,  allo  stomaco 
stesso.  Queste  varietà  delle  aderenze  fanno  necessariamente  prevedere  delle, 
differenze  nei  resultati,  sia  che  si  abbandoni  l’ano  contro  natura  ai  soli  sforzi, 
della  natura,  sia  che  si  sottometta  ai  nastri  mezzi  chirurgici. 

In  corrispondenza  della  perdila  di  sostanza  subita  dall’ intestino  si  trovano  i 
due  capi  di  quest’organo,  uno  dei  quali  è superiore  o stomacale  (lìg.  496,  f ), 
l’altro  è inferiore  (lig.  496.  g ).  I due  capi  tendono  a divenir  paralleli  come 
le  due  canne  di  un  fucile  da  caccia,  specialmente  quando  la  perdita  di  sostanza 
dell' intestino  è considerabile  ed  è stala  operata  mentre  questo  intestino  era 
fuori  della  cavità  addominale.  Nelle  condizioni  opposte,  i due  capi  si  allonta- 
nano l'uno  dall'altro  formando  un  angolo  tanto  più  aperto  quanto  meno  con- 
siderabile è stala  la  soluzione  di  continuità  dell’  intestino.  Quanto  più  ottuso  è 
quest'  angolo,  tanto  maggiore  è la  facilità  clic  rimane  alle  materie  fecali  di 
passare  da  una  estremità  all’altra  dell’intestino  diviso,  per  giungere  all’ano 
naturale;  quanto  piu.  al  contrario,  il  parallelismo  dei  due  capi  intestinali  si 
pronunzia,  tanta  meno  facilità  vi  sarà  al  corso  naturale  delle  materie,  la  cui 
totalità  può  esser  versata  all’  esterno  quando  il  parallelismo  in  discorso  è prò- 
nunziatissimo.  Questo  effetto  ne  induce  un  altro,  voglio  dire  l’ atrofia  dell’e- 
stremo inferiore  e di  tutta  la  porzione  del  tubo  intestinale  che  da  questo 
estremo  va  a terminarsi  nell’ano  naturale.  Come  tutti  i canali  dell’economia 
che  non  sono  più  in  rapporto  col  loro  modificatore  naturale,  la  porzione  infe- 
riore dell’intestino  diviso  ritorna  su  sé  stessa,  va  mano  a mano  a ristringersi, 
ma  ben  di  rado  giunge  ad  obliterarsi.  Io  non  eouosco  che  un  solo  esempio  di 
obliterazione  completa,  e questo  esempio  è riportato  da  Bégin  (1). 

Dal  lato  poi  dell’ estremità  superiore  ha  luogo  un  fenomeno  opposto:  questa 
porzione  di  intestino  si  dilata  c s’ iperlrolìzza.  [Questa  ipertrofia  risiède  prin- 
cipalmente sulla  tunica  muscolare,  giusta  le  ricerche  del  dottore  E.  Q.  Lcgendre.] 
Da  questi  due  opposti  movimenti  dell’atto  nutritivo  resulta  che  le  due  porzioni 
dell'  intestino  in  discorso  non  sembrano  appartenere  allo  stesso  soggetto,  op- 
pure si  direbbe  che  esse  appartengono  ad  individui  di  differente  età. 

[I  due  capi  dell’ intestino  non  giungono  sempre  a trovarsi  tra  loro  a con- 
tatto. In  un  caso  Velpcau  ha  veduto  il  capo  inferiore  dell’  ileo  arrestarsi  alla 
parte  inferiore  ed  interna  dell’anello  inguinale,  mentre  il  capo  superiore, con- 
tornando al  difuori  il  precedente,  si  gettava  nell’  inguine  e formava  di  per  si- 
solo  l’ orifizio  dell’  ano  innormale  ; i due  capi  erano  addossati  su  di  un  lato. 
In  un  altro  soggetto,  attaccalo  da  un  ano  contro  natura  ombelicale,  il  capo 
superiore  aderiva  all’anello,  lo  inferiore  ne  era  allontanato  di  3 centimetri,  e 
l’ uno  e l' altro  comunicavano  insieme  per  mezzo  di  un  canale  supplementario 
formato  dall’epiploon,  da  pseudo-membrane  c da  un’ansa  intestinale  situata  in 
addietro.] 

Lo  sperone  si  trova  dicontro  alla  perdita  di  sostanza  subita  dall’  intestino  e 
tra  i suoi  due  capi:  esso  è costituito  da  una  prominenza  angolosa,  posta  di 
prospetto,  la  quale  è prodotta  dallo  addossamento,  sotto  un  angolo  più  o meno 
acuto,  della  porzione  dell'intestino  che  è stata’ risparmiata  dalia  gangrena.  Ve- 
duta dal  lato  della  cavità  intestinale,  questa  prominenza  ha  la  forma  di  una 
mezza  luna  i cui  angoli,  diretti  dalla  concavità  verso  la  convessità  dell’inte- 
stino. si  perdono  andando  insensibilmente  a degradare  sulle  pareti  di  questo 
stesso  intestino  o sui  bordi  dell’ano  accidentale  (fig.  45)6  c).  Questo  sperone  è 
generalmente  meno  pronunziato  di  quello  che  non  si  creda.  Secondo  Dupuytren, 

(I)  Diclionnaire  de  midecine  et  d>'  chirurgie  praliques. 
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se  si  esamina  lo  sperone  dal  lato  del  venire,  si  vede  che  esso  si  sdoppia;  le 
due  pareti  intestinali  delle  quali  si  compone  si  allontanano  c ricevono  il  me- 
senterio nel  loro  intervallo.  Questo  allontanamento  sarebbe  tanto  più  pronun- 
ziato quanto  più  aperto  è l’angolo  formato  dai  due  capi  intestinali. 

Lo  sperone  non  esiste  sempre;  esso  manca  principalmente  nei  casi  di  ano 
contro  natura  prodotto  da  ferite , mentre  gli  intestini  sono  rimasti  nella 
cavità  addominale.  Questa  prominenza  è d’altronde  in  rapporto  con  la  quantità 
dell’ intestino  escila  fuori  dall’addome  e con  la  estensione  della  perdila  di  so- 
stanza che  ha  provato  quest’organo;  essa  può  esser  pronunziata  al  punto  da 
impedire  alla  minima  particella  di  materia  stercoracea  di  giungere  dal  capo 
superiore  dell’ intestino  nell’ inferiore.  Egli  è specialmente  quando  essa  si  avanza 
in  forma  di  valvola  su  questo  capo  per  obliterarlo  ed  annientarlo  completamente 
che  Dupuylren  dice  che  il  mesenterio,  costretto  a seguire  l' intestino  che  si 
sposta,  forma  tra  la  colonna  vertebrale  c la  parte  dell’intestino  maggiormente 
allontanata  una  corda  la  cui  tensione  tiene  il  corpo  inclinato  in  avanti,  impe- 
dendogli di  addirizzarsi,  ed  a più  forte  ragione  di  portarsi  in  addietro.  Questo 
è quanto  si  osserva  nelle  ernie  aderenti.  Nell’ano  accidentale,  l’estremità  di 
questa  corda  corrisponde  all’intestino,  si  attacca  al  fondo  dell’angolo  rientrante 
formato  da  questo  stesso  intestino  dal  lato  del  ventre;  quivi  è la  baso  dello 
sperone.  Dupuylren  fa  rappresentare  una  gran  parte  a questa  specie  di  corda; 
ma  a inio  credere  egli  ne  esagera  l’ influenza.  Sarebbe  questa  corda  quella  che 
tirerebbe  continuamente  l’ intestino  nel  ventre , che  agirebbe  sulle  aderenze , 
allungherebbe  l’imbuto  membranoso  ed  assottiglicrchlie  questo  condotto,  il  quale 
fluirebbe  con  obliterarsi  affatto.  Questa  trazione  continuerebbe  eziandio  dopo  la 
guarigione  dell’ano,  e renderebbe  sempre  più  lasso  il  legame  che  attacca  l’in- 
testino alle  pareli  addominali;  l'intestino,  allontanandosi  sempre  più  dalle  pa- 
reli addominali  medesime,  andereldie  mano  a mano  a riprendere  una  maggior 
libertà  e conseguentemente  una  maggior  regolarità  di  funzioni.  Vi  sarchile 
adunque  una  lotta  tra  la  corda  formata  dal  mesenterio  ed  i legami  cellulosi 
che  attaccano  l’intestino  alla  parete  addominale;  e siccome  il  mesenterio  è più 
forte  che  non  lo  sieno  le  aderenze  cellulosi;,  queste  ultime  devono  cedere. 
L’azione  del  mesenterio  sull’intestino  non  avrebbe  sempre  un  resultato  felice. 
Dupuytren  dice  essere  a sua  conoscenza  che  degli  stravasi  di  materie  sterco- 
racee sono  stali  prodotti  dalla  rottura  delle  aderenze  che  univano  i due  capi 
dell’  intestino  alle  pareti  addominali.  Questi  accidenti  sono  stati  mortati  (1).  Ho 
già  detto  che  Dupuylren  esagerava  nella  sua  mente  l’ influenza  della  conia 
mesenterica;  questi  falli  adunque  sono  meritevoli  di  revisione.  Non  dovremo 
però  trascurare  di  aver  riguardo  a questa  causa;  se  non  che  bisognerà 
pure  tener  conto  della  contrazione  degli  intestini,  la  quale  non  debbo  essere 
completamente  straniera  alla  formazione  dell’ imbuto  membranoso  ed  alla  di  lui 
obliterazione. 

[3.°  Il  tragitto  intermedio  ai  due  orillzj  dell’  ano  contro  natura , cioè  del- 
I’  orifìzio  cutaneo  e dell’  orifizio  intestinale,  ò talvolta  un  tragitto  diretto 
attraverso  la  parete  addominale,  tale  altra  volta  è un  tragitto  obliquo.  Il  canale 
di  comunicazione  può  esser  sinuoso,  anfrattuoso  e provveduto  di  diverticoli.  In 
certe  circostanze  ognuno  dei  capi  dell’ intestino  viene  ad  aprirsi  isolatamente  alla 
superficie  cutanea.  Per  lo  piu  il  tragitto  intermedio  è più  largo  ed  evaso  nel 
fondo,  cioè  al  contorno  dell’apertura  intestinale,  di  quello  clic  non  lo  sia 
alla  sommità,  o vogli.im  dire  verso  la  pelle.  Questo  tragitto  costituisce,  comp 
abbiamo  precedentemente  avvertito,  l’ imbuto  membranoso  di  Scarpa.  Questa 
chirurgo  considerava  l'imbuto  membranoso  conte  formalo  dai  residui  del  sacco 
erniario.  Le  ricerche  degli  anatomo-patologi  moderni  hanno  dimostrato  che  una 

(1)  Ménwires  de  l'Aeademie  royale  de  midecine.  Parigi  1828,  t.  I,  pag.  2G8. 
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tale  asserzione  è troppo  assoluta.  Per  lo  più  il  tragitto  accidentale  dell’ano 
contro  natura  è formato  da  una  pseudomembrana  i cui  elementi  provengono 
nel  tempo  stesso  dai  residui  del  sacco  erniario  e dalle  aderenze  circonvicine; 
in  altri  casi  questo  stesso  tragitto  è tappezzato  in  tutta  la  sua  estensione  dalla 
mucosa  intestinale  che  si  prolunga  sino  all’apertura  esterna  dell’ano  contro 
natura.  Aggiungerò  che,  per  mia  parte,  non  vedo  ragione  per  non  ammettere 
in  questo  caso  la  organizzazione,  su  tutta  l’ estensione  del  tragitto,  di  una  mem- 
brana di  nuova  formazione,  analoga  alle  membrane  mucose  ed  identica  a 
quella  che  si  riscontra,  per  cagione  di  esempio,  in  certe  fistole  uretrali  od  anali.] 

Studiamo  gli  effetti  dell'ano  accidentale  per  vedere  sino  a qual  punto  si  debba 
desiderare  o tentare  la  di  lui  guarigione.  Le  aderenze  dell’ intestino  alle  pareli 
addominali  impediscono  i movimenti  necessari  alla  integrità  delle  di  lui  funzioni. 
Questo  stato  di  fissezza  dell’intestino  ha  un’altra  conseguenza  dispiacevole:  la 
parte  aderente  diviene  un  punto  di  appoggio  alla  parte  superiore  dell’organo, 
le  cui  contrazioni  peristaltiche  annientano  di  energia  ed  accelerano  il  corso 
delle  materie  alimentari  dallo  stomaco  sino  all’ano  normale:  d’onde  la  rapidità 
con  la  quale  queste  stesse  materie  prcsentansi  a questa  apertura.  Avvi  adunque 
un  soggiorno  meno  prolungato  delle  materie  alimentari  nel  tubo  intestinale, 
che  è più  corto;  e cosi  meno  assorbimento  delle  parti  nutritive,  assorbimento 
che  diminuisce  sempre  più  a misura  che  l’ano  innormale  si  avvicina  allo  sto- 
maco. Egli  è quando  quest’ano  si  trova  in  molla  vicinanza  dello  stomaco  che 
rigetta  delle  malerie  digerite  a metà,  miste  alla  bile  e ad  altri  prodotti  di 
secrezione  necessarj  all’atto  digestivo.  Simili  perdite,  rinnuovate  di  fre- 
quente, portano  una  profonda  c malaugurata  influenza  su  tutta  la  economia, 
e se  l’ano  è molto  vicino  allo  stomaco,  possono  indurre  un  marasmo  pronta- 
mente mortale.  L’ ano  accidentale  non  è adunque  soltanto  una  schifosa  infer- 
mità, ma  una  malattia  pure  che  può  portare  la  morte;  ed  anco  come  semplice 
incomodo,  esso  è talvolta  tanto  ributtante  e disgustoso  da  rendere  la  vita  in- 
sopportabile e da  giustificare  una  operazione  che  è ben  lungi  dall’essere  in- 
nocua. Le  lozioni,  le  unzioni  c le  più  minuziose  cure  di  nettezza,  i serbatoi  i 
più  ingegnosamente  fabbricati  non  bastano  ad  impedire  all’  infermo  di  essere 
esposto  ad  un  prurito  ed  a dei  cuociori  insopportabili,  di  avere  delle  screpo- 
lature, delle  erisipele,  delle  eruzioni  all’intorno  dell’ano  innormale,  e di  tra- 
mandare un  odore  insoffribile. 

Oomplicaxiom.  — Le  complicazioni  dell’ano  contro  natura  sono:  il  rovescia- 
mento dei  capi  dell’intestino,  l’ingorgo  dell’ imbuto  membranoso,  le  raccolte, 
gli  infiltramenti  delle  materie  fecali,  uon  che  le  diverse  infiammazioni  che  sono 
la  conseguenza  del  contatto  di  queste  materie. 

l.°  Ho  già  detto  una  parola  sul  prolasso  dei  due  capi  dell’ano  accidentale. 
Per  ben  conoscere  questa  complicazione,  bisogna  leggere  la  memoria  di  Saba- 
tier  nella  collezione  dell’  antica  Accademia  di  chirurgia.  11  rovesciamento 
ha  luogo  principalmente  nel  capo  superiore;  qualche  volta  lo  si  osserva  in 
ambi  gli  estremi  intestinali  nello  stesso  tempo,  ma  in  allora  la  disposizione  in 
discorso  è più  marcala  al  capo  superiore.  La  prominenza  fatta  dall’  intestino 
può  avere  dai  10  ai  48  millimetri.  Come  nei  casi  di  procidenza  del  retto,  la 
lesione  non  si  limita  sempre  ad  un  rilassamento,  ad  una  escila  della  mem- 
brana mucosa;  avvi  qualche  volta  vero  prolasso  dell’ intestino,  voglio  dire 
escila  di  una  porzione  di  intestino  vicina  alla  perforazione,  la  quale  porzione 
si  è prima  invaginata  in  uno  dei  capi  intestinali  costituenti  l’ano  contro  natura, 
per  passar  quindi  al  di  là  del  di  lui  livello.  Ippocrate  aveva  già  notato  questo 
accidente,  del  quale  si  trovano  pure  degli  esempi  rimarcabili  nella  memoiia 
di  Sabatier,  il  quale  ha  fatto  rappresentare  con  apposita  figura  un  caso  da  lui 
stesso  osservato  (1).  Fabrizio  fidano  ha  egli  pure  fatto  incidere  un  intestino. 


(1)  Mimoires  de  l'Acad.  de  rhir.,  t.  V. 
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«‘st  ilo  fuori  in  questa  stessa  maniera.  Il  soggetto  aveva  venti  anni;  il  tumore 
esisteva  all’anca  destra  ed  aveva  32  in  34  centimetri  di  lunghezza  su  di  una 
grossezza  presso  a poco  eguale  a quella  elio  ha  l’ avambraccio  al  disopra  del 
carpo  (1). 

Il  tumore  formato  dal  prolasso  dell’  intestino  deve  necessariamente  offrire  i 
caratteri  proprj  della  faccia  interna  di  quest’  organo.  Vi  si  veggono  delle  ri- 
piegature valvolari  e dei  follicoli  mucosi  rigonfiati,  più  rossi,  qualche  volta 
sanguinanti,  ordinariamente  intonacati  da  una  mucosità  biancastra.  Questo  tu- 
more. generalmente  parlando  poco  doloroso,  lo  diviene  molto  per  l’azione 
prolungala  del  freddo.  Vi  si  osservano  i movimenti  vermicolari  dell’  intestino, 
movimenti  che  possono  esser  provocali  mediante  l’aspersione  di  alcune  gocce 
di  acqua  fredda.  Si  distingue  il  rovesciamento  del  capo  inferiore  da  quello  del 
superiore  allo  scolo  delle  materie,  che  nel  primo  caso  ha  luogo  dalla  base  del 
tumore,  nel  secondo  dalla  sommità.  Un  liquido  injettato  nell'intestino  retto  ed 
un  altro  liquido  coloralo  fatto  ingerire  all’infermo  potrebbero  ajularci  a com- 
pletare la  diagnosi:  il  liquido  coloralo  cscirebbe  dalla  estremità  superiore,  l’altro 
avrebbe  esito  dall’estremità  inferiore.  Ma  perchè  il  liquido  amministrato  per  la- 
vativo giungesse  con  facilità  all’  orilizio  del  capo  inferiore  costituente  1’  ano 
innormale,  bisognerebbe  che  l’ano  anormale  non  si  trovasse  in  troppo  grande 
vicinanza  dello  stomaco  ed  avesse  la  sua  sede  in  una  porzione  dell’intestino  crasso. 

Il  rovesciamento  può  aver  luogo  a tutti  i periodi  dell’ano  accidentale:  esso 
è dovuto  alle  stesse  cagioni  che  producono  le  ernie,  come  sarebbero  la  tosse, 
gli  sforzi,  ccc..  ed  è ridotto  dagli  stessi  mezzi  coi  quali  sono  ridotte  le  ernie: 
dopo  la  riduzione,  l’intestino  rimane  in  sito  od  il  rovesciamento  si  riproduce 
nella  stessa  maniera.  Cosi  la  posizione  orizzontale  è favorevole  alla  riduzione, 
e questa  sola  posizione  può  operare  il  rientramento  dell'intestino;  la  posizione 
verticale  produce  l’ effetto  opposto. 

L’ intestino  escilo  in  tal  modo  può  essere  irreducibile,  strozzato  : trovansi 
degli  esempi  di  questo  genere  nella  memoria  di  Sabatier.  La  irred ucibilità  può 
esser  dovuta  ad  un  ingorgo  dell’intestino, i cui  diametri  non  sono  più  in  rap- 
porto con  quelli  dell’  apertura  che  gli  ha  dato  passaggio,  oppure  può  esser 
l’ effetto  di  aderenze  formatesi  tra  la  porzione  invaginante  dell’  intestino  e la 
porzione  inguainata.  In  questo  rovesciamento  la  sierosa  è applicata  contro  la 
sierosa.  S’ intende  in  allora  che,  per  poco  che  l’inliammazioue  attacchi  le  due 
sierose  che  si  trovano  a contatto,  vi  sarà  aderenza.  Boyer  credeva  che  la  costri- 
zione del  capo  inferiore  non  desse  luogo  agli  accidenti  di  strozzamento  per  la 
ragione  che  questa  porzione  di  intestino  era  divenuta  straniera  alla  digestione. 

2. °  L’ intasamento  deir  imbuto  membranoso  ha  luogo  quando  la  parte  che 
corrisponde  alla  soluzione  di  continuità  esterna  si  ristringe  troppo  presto;  lo 
che  sopravviene  negli  ani  contro  natura  che  succedono  all’ernia  inguinale,  lo 
ho  osservato  uno  di  questi  accidenti  in  un  caso  nel  quale  il  condotto  dell’im- 
buto era  ristretto.  Ho  veduto  pure  lo  stesso  effetto  cagionato  da  un  accumulo 
di  semi  di  ribes  in  un  infermo  che  aveva  mangiato  una  eccessiva  quantità  di 
questi  frutti  : ciò  successe  all’Hòtel-Dieu  mentre  io  ne  dirigeva  interinalmente 
il  servizio.  Questi  corpi  stranieri  eransi  accumulati  nel  capo  superiore,  verso 
il  di  lui  estremo  finale,  e risalivano  nell’imbuto.  L’infermo  morì  presentando 
tutti  i sintomi  dello  strozzamento  erniario. 

3. °  Le  materie  fecali  possono  dar  luogo  a infiammazioni , le  quali  saranno 
tanto  più  gravi  quanto  più  profonda  è la  loro  sede.  Le  materie  fecali  ver- 
sate sulla  pelle  producono  delle  infiammazioni  risipelatose,  bottonose,  che 
le  più  diligenti  cure  di  nettezza  non  valgono  sempre  a prevenire.  Prima  di 
arrivare  al  difuori,  le  materie  possono  ripassare  in  parte  o in  totalità  negli 

(l)  Obserrationes  medico-chirurgica.  Lugduni.  1641,  cent.  I.*,  oss.  74,  p.  86. 
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inlerstizj  <ìei  diversi  strali  che  compongono  le  pareti  addominali  e dar  luogo 
a dei  veri  ascessi  stercoracei  i 'piali  si  fanno  strada,  più  o meno  lungi,  con 
una  o più  aperture.  Questo  accidente  è grave,  poiché  può  dar  luogo  ad  un 
llemmone  diffuso,  e l’ iulinmmazione  che  necessariamente  cammina  di  pari 
passo  con  esso  lui  può  comunicarsi  al  peritoneo.  Questa  membrana  è neces- 
sariamente infiammata  quando,  invece  di  passare  nelle  pareti,  le  materie  vanno 
a cadere  nella  cavila  stessa  dell'addome.  Egli  è per  la  lacerazione  delle  ade- 
renze, dovuta  ad  uno  sforzo  o ad  una  digestione  laboriosa,  che  ha  luogo  lo 
stravaso:  l’ingorgo  dell’ imbuto  membranoso  di  cui  ho  già  parlato  può  avere 
un  resultalo  altrettanto  funesto. 

Diagnosi.  — Accade  ben  di  rado  che  l’ano  contro  natura  sia  difficile  a co- 
noscersi. La  di  lui  sede  verso  l'ombelico  o la  regione  inguinale,  l’odore,  la 
natura  delle  materie  che  sono  versate  sull'addome,  la  circostanza  di  una  ferita 
intestinale  o di  un'ernia  che  ha  preceduto  la  di  lui  comparsa  non  lasciano  in 
generale  alcun  dubbio  sulla  natura  di  questa  infermità.  Però  queste  ca- 
gioni non  sono  già  le  sole  che  possano  dar  luogo  all’ano  contro  natura,  il 
quale  può  anche  sopravvenire  in  seguito  alla  eliminazione  di  un  corpo  stra- 
niero precedentemente  introdotto  nel  tulio  digestivo,  ed  un  ascesso  formatosi 
nelle  vicinanze  del  cieco  può  produrre  un  pus  il  cui  aspetto  e l’ odore  clic  gli 
-è  proprio  possano  farlo  singolarmente  somigliare  alla  materia  rigettata  da  certi 
ani  contro  natura  abbastanza  ristretti  per  meritarsi  il  nome  di  fistole.  Ma  gli 
antecedenti  e l’ osservazione  successiva  finiranno  per  togliere  ogni  dubbio. 

[Corso  ed  «aiti.  — L'ano  contro  natura  abbandonato  a sè  stesso  si  com- 
porta in  diverse  maniere:  in  alcuni  inalati  quest’affezione  persiste  indefinita- 
mente senza  dar  luogo  a notevoli  disturbi  nella  salute  generale:  in  altri,  essa 
produce  il  dimagramento,  più  tardi  il  marasmo  e finalmente  la  morte  per 
mancanza  di  nutrizione.  Hannovi  finalmente  altri  soggetti  nei  quali  l’ano  contro 
natura  guarisce  spontaneamente,  e quest’ ultima  maniera  di  esito  merita  alcune 
considerazioni  speciali. 

Scarpa  (1)  ha  spiegato  la  guarigione  spontanea  degli  ani  accidentali  invo- 
cando per  una  parte  la  retrazione  dei  capi  dell’  intestino,  e per  l’ altra  la  pre- 
senza dell’  imlmto  membranoso.  La  retrazione  dei  due  capi  dell’  intestino  in 
addietro  è operata  dal  mesenterio,  come  pure  dalla  elasticità  del  tessuto  cel- 
lulare che  unisce  il  collo  del  sacco  alle  pareti  addominali.  Questa  retrazione 
induce  il  raddirìzzamento  dell’  intestino  c conscguentemente  la  diminuzione 
della  prominenza  dello  sperone.  Nei  primi  tempi  la  presenza  dello  sperone  si 
oppone  al  passaggio  delle  materie  intestinali  dal  capo  superiore  nell’  inferiore, 
e tutte  queste  materie  escono  al  di  fuori  seguendo  il  tragitto  dell’  imbuto 
membranoso.  Più  tardi,  a misura  che  l’intestino  rientra  nell’addome,  la  di- 
stanza compresa  tra  il  tordo  dello  sperone  e l’apertura  erniaria  va  ad  aumen- 
tare: una  porzione  delle  materie  stercoracee  gira  nello  sperone  e passa  nel  capo 
inferiore.  La  sommità  dell’ imbuto  membranoso  va  a ristringersi  sempre  più: 
la  base  si  allarga,  e,  dopo  un  certo  tempo,  i due  capi  dell’intestino  comuni- 
cano tra  loro  liberamente.  Il  corso  naturale  delle  materie  è ristabilito,  il  loro 
passaggio  al  difuorì  è completamente  interrotto,  e l’orilizio  esterno  si  chiude. 

Dupuytren  (2)  ha  specialmente  invocato,  onde  dare  la  spiegazione  della  re- 
trazione dell’intestino,  l’azione  del  mesenterio.  Questa  ripiegatura  del  peritoneo, 
fissata  da  una  parte  alla  colonna  vertebrale  o dall’altra  all’angolo  dell’ansa  inte- 
stinale, rappresenta  la  parte  di  un  cerchio  teso  la  cui  azione  si  fa  sentire  nei 
diversi  movimenti  del  tronco.  In  alcuni  casi,  la  tensione  di  questa  corda  mesen- 
terica è stata  abbastanza  forte  per  rompere  le  aderenze  dell’intestino.  Demeaux 

(1)  Scarpa,  Trattalo  fìelC ernie. 

(2)  Des  annt  contee  nature  ( Lefons  oralei  de  clinique  chirurgicale,  t.  IV.) 
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c Q.  Legendre  (I)  hanno  attribuita  la  retrazione  dell’intestino  alle  contrazioni 
ripetute  di  quest’organo,  dovute  ad  una  ipertrofia  della  tunica  muscolare. 

Non  potremmo  dissimularci  che  Scarpa  abbia  esagerata  la  parte  da  lui  at- 
tribuita all’  imbuto  membranoso.  Considerando  questo  imbuto  come  indispensa- 
bile alla  guarigione  dell’ano  contro  natura,  egli  considerava  come  incurabile 
questa  infermità  quando  è causata  da  una  ferita  dell’  intestino,  per  la  ragione 
che  in  questi  casi  vi  è mancanza  dello  imbuto.  Esistono  però  dei  numerosi 
esempi  di  guarigione  di  questo  genere,  riportati  da  S.  Cooper,  Percy,  Larrey. 
Marjolin,  ecc.  Per  dare  spiegazione  di  questi  fatti,  bisogna  di  tutta  necessiti! 
ammettere  che  la  retrazione  dei  capi  dell’intestino  sia  prodotta  dalla  retrazione 
ilei  mesenterio  e dalle  contrazioni  intestinali;  egli  è in  tal  modo  che  la  resi- 
stenza del  tessuto  cicatricule  è sormontata:  questo  tessuto  si  distende,  si  al- 
lunga, per  seguire  gli  orilizj  dei  due  capi  dell’intestino  nella  loro  retrazione, 
l'na  volta  che  sia  ristabilito  il  corso  delle  materie,  il  tragitto  accidentale  si 
ritrarrà  alla  sua  volta  e finirà  col  cicatrizzarsi.] 

Prognosi.  — La  prognosi  dipende  dalla  estensione  della  perdila  di  sostanza 
provata  dall*  intestino,  dalla  causa  produttrice  della  infermità  in  discorso,  dalla 
disposizione  dei  capi  intestinali  e dalla  maggiore  o minor  vicinanza  dell’  ano 
innormale  allo  stomaco.  Si  concepisce  che  quanto  più  largamente  l’ intestino 
sarà  stato  aperto,  tanta  minore  facilità  avremo  al  passaggio  delle  materie  fecali 
nel  capo  inferiore.  D’onde  avrà  luogo  l’atrofìa  di  quest’ ultimo,  il  quale  anderà 
a divenire  sempre  meno  accessibile  alle  materie  fecali.  Vi  saranno  maggiori 
probabilità  di  guarigione  per  un  ano  contro  natura  sopravvenuto  in  conse- 
guenza di  un’ernia  che  non  per  quello  che  resultasse  t.a  una  ferita  intesti- 
nale. Quando  i due  capi  sono  facili  a distinguersi  uno  dall’altro,  hanuovi 
maggiori  speranze  di  guarigione,  poiché  i processi  operatoti  sono  allora  più 
facilmente  c più  regolarmente  applicati.  A parità  di  circostanze,  l’ano’  contro 
natura  che  è più  vicino  allo  stomaco  ha  una  gravezza  maggiore.  Avvi  infatti 
una  grande  dilferenza  tra  l’ano  contro  natura  che  ha  sede  nel  digiuno  e 
quello  che  esiste  nel  cieco.  Nel  primo  caso  le  materie  alimentari  sono  rigettate 
quando  non  hanno  ancora  somministrato  clic  pochissimi  materiali  alla  nutri- 
zione. mentre  nel  secondo  la  digestione  é vicina  ad  esser  compiuta  quando  le 
materie  sono  rese,  lo  ho  veduto  una  donna  morire  d’inanizione  all’ottavo 
giorno  dopo  la  formazione  di  un  ano  contro  natura  che  si  stabili  nel  digiuno: 
mentre,  al  contrario,  conosco  dei  soggetti  i quali  vivono  da  circa  venti  anni 
con  un  ano  contro  natura  del  crasso  intestino. 

Questa  differenza  nella  prognosi  deve  far  nascere  delle  differenze  nella  op- 
portunità dei  mezzi  chirurgici,  che  saranno  esposti  ben  presto. 

Manovre  ed  operazioni  necessitate  dalle  ernie  addominali 
in  genere  e dai  loro  accidenti. 

La  cura  dell’ernia  ha  per  oggetto:  l.°  il  ridurla,  contenerla. c far  cosi  ces- 
sare i disordini  funzionali  che  1’  accompagnano  c prevenire  gli  accidenti  che 
possono  complicarla  ( cura  palliativo);  2.°  il  guarirla  radicalmente  (cura  radi- 
cale) ; 3.°  il  combattere  gli  accidenti  quando  non  si  sieno  potuti  prevenire 
( cheto  tamia , ecc.) 


CURA  PALLIATIVA. 

Ogni  ernia  debb’ essere  contenuta,  qualunque  siasi  il  volume  e la  composi- 
zione di  lei  ; essa  è contenuta  diversamente  secondoché  è riducibile  o no. 

(1)  Soditi  de  chirurgie , seduta  del  !3  luglio  1 Roti. 
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A.  Taxi».  — Tate  è il  nome  della  manovra  la  quale  consiste  nel  riporre 
entro  il  ventre  le  parti  che  sono  escile.  Per  ridurre  un’  ernia,  bisogna  fare 
stare  il  malato  in  modo  che  i muscoli  addominali  sieno  in  un  completo  rilas- 
samento. In  questo  intendimento  si  fa  giacere  il  malato  sul  dorso,  con  te 
spalle,  la  testa  e il  bacino  rialzati  per  mezzo  di  guanciali,  tra  i quali  il  dorso 
si  trova  inflesso:  gli  arti  inferiori  sono  in  semi-flessione.  La  parete  addominale 
anteriore  trovasi  allora  in  uno  stato  completo  di  rilassamento;  il  ventre  e l'a- 
pertura per  la  quale  l’ernia  è venuta  ad  escire  sono  in  una  posizione  declive 
per  rapporto  al  tumore;  il  peso  degli  organi  rimasti  nell' addome  favorisce 
allora  la  riduzione.  L’infermo  sta  sul  bordo  destro  del  letto;  il  chirurgo 
sta  a destra  di  lui.  Il  tumore  ù afferrato  a piena  mano  nel  suo  fondo, 
gli  sono  impressi  in  varj  sensi  dei  movimenti  di  totalità,  onde  ripartire  in 
una  maniera  eguale  nell’ansa  fuoruscita  i gas  e le  materie  stercoracee;  alcune, 
trazioni  sono  esercitate  nel  senso  dell’asse  dell’apertura  addominale;  quindi 
l’operatore  ricinge  con  te  dita  della  mano  sinistra  il  peduuculo  del  tumore 
in  modo  da  impedire  che  non  si  deprima  e si  schiacci  sotto  la  pressione  eser- 
citata dalla  mano  destra  e che  le  parti  spostate  non  sieno  in  tal  modo  respinte 
contro  i (tordi  dell’apertura.  Allora  incomincia  realmente  la  riduzione,  la  q naie 
è operata  esercitando  sull'  ernia  nel  senso  del  di  lei  asse  una  pressione  dolce 
e sostenuta,  oggetto  della  quale  si  è il  vuotare  il  sacco  nella  cavità  addominale. 
L’intestino  rientra  in  massa  con  un  rumore  di  gorgoglio  e sembra  precipitarsi 
nel  ventre;  l’epiploon  si  riduce  a poco  a poco  senza  rumore  e sembra  sdruc- 
ciolare nella  cavità  addominale. 

In  questa  manovra  te  dita  del  chirurgo  debbono  circondare  e comprimere 
l'ernia  nella  maniera  più  eguale  e completa  che  sia  possibile.  Se  il  tumore 
fosse  troppo  voluminoso  per  poterlo  abbracciare  con  la  mano,  il  taxis  dovrebbe 
essere  eseguito  da  due  [tersone,  una  «Ielle  quali  circonderà  con  le  mani  il  pe* 
dunculo,  mentre  l’altra  opererà  la  riduzione  con  delle  pressioni  esercitate  sui 
due  lati  dell’ernia. 

B.  Fasciatlhk.  — La  riduzione  essendo  operata,  bisognerà  mantenere  l’ernia 
per  mezzo  di  una  fasciatura,  la  quale,  per  adempiere  alla  indicazione,  deve  non 
recare  molestia  ai  movimenti  ed  essere  nello  stesso  tempo  ben  (issala;  essa 
deve  esercitare  sull’apertura  addominale  una  pressione  sufllciente  per  conte- 
nere l’ernia,  ma  non  già  tanto  forte  nò  tanto  dura  da  contundere  ed  escoriare 
la  pelle  ed  indebolire  l’ apertura  aponeurotica  dell’  addome.  Egli  ò inutile  il 
dire  che.  per  dirigere  la  confezione  e l’applicazione  dei  cinti  erniarj,  bisogna 
avere  delle  cognizioni  esatte  e precise  sulla  disposizione  e sulla  direzione  del- 
l’apertura  dalla  quale  l'ernia  è escila.  Il  cuscinetto  dovrà  respingere  diretta- 
mente un’  ernia  che  si  sia  fatta  strada  attraverso  ad  una  apertura  diretta.  Se 
invece  essa  è passata  da  un  canate  obliquo,  il  cuscinetto  dovrà  essere  applicato 
in  modo  da  ravvicinarne  le  pareti:  esso  dovrà  agire  attraverso  alla  parete  an- 
teriore sull’ orifìzio  superiore  di  questo  canate,  lo  rappresenterò  un  cuscinetto 
destinati^ a quest’uopo.  Se  le  indicazioni  sono  atterrate  convenientemente  c 
viene  ad  esse  adempiuto  con  intelligenza,  una  azione  moderata  sarà  sufllcieute 

per  contenere  l’ernia;  mentre  al  contrario  la  più  forte  pressione  rimarrà  bene  » 

spesso  inefficace  se  non  cade  dove  bisogna,  e se  la  di  lei  direzione  non  è con- 
veniente. Si  abbia  sempre  presente  al  pensiero  che  una  contenzione  perfetta- 
mente esalta  e sostenuta  per  lungo  tempo  senza  interruzione  può  indurre  in 
certi  casi  una  guarigione  radicale. 

Vi  sono  delle  fasciature  per  ciascuna  specie  di  ernia  e per  tutte  le  età.  Nei 
liambini  di  tenerissima  età  ci  contentiamo  di  applicare  un  cuscinetto  di  tela 
(issato  con  una  fascia.  Ma  questo  apparecchio  è mollo  meno  eflicace  dei  bra- 
chieri a molla  elastica,  ed  è necessario  di  rmnuovarlo  molto  spesso. 

In  tutti  i casi  in  cui  non  vi  sia  inconveniente,  il  brachiere  a molla  elastica 
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dovrà  esser  preferito.  Desso  è composto  da  una  striscia  di  acciajo  elastica  che 
termina  in  una  delle  sue  estremità  con  una  placca  la  cui  forma  è variabile 
a seconda  della  specie  di  ernia  alla  quale  deve  essere  applicata  (vedi  la  tifi.  497). 
La  molla,  imbottila  dal  lato  della  sua  concavità,  costituisce  il  corpo  della  fa- 
sciatura. La  placca  è pure  imbottila  nello  stesso  senso,  in  modo  da  formare 
un  cuscinetto  convesso  (tip.  4f)8).  Certi  bracbieraj,  trovando  i guancialetti  or- 
dinari troppo  facili  a deformarsi,  ne  hanno  falli  di  legno  o di  avorio,  rico- 
prendoli di  pelle  di  camoscio  e guarnendoli  di  una  leggiera  imbottitura.  La 
fabbricazione  di  cuscinetti  Ita  variato:  i più  usilati  sono  imbottili  di  crino  o 
di  lana  ed  involti  insieme  con  la  placca  metallica  entro  una  pelle  di  camoscio. 
Ne  sono  stati  fatti  di  gomma  elastica  disposta  in  massa  compatta.  Certuni 
hanno  sostituito  ai  cuscinetti  un  sacchetto  di  gomma  elastica  ripieno  di  aria. 
Il  cuscinetto  ordinario  è soggetto  a deformarsi;  i cuscini  di  legno  o ili  avorio 
sono  troppo  duri  : hannovi  purtultavia  dei  casi  nei  quali  questa  maniera  di 
cuscinetti  può  essere  applicata  con  vantaggio.  Ma  il  cuscino  ripieno  di  aria 
deve  esser  sorvegliato  attentamente,  poiché  la  compressione  venendolo  a vuo- 
tare a poco  a poco.  Unirebbe  col  non  avere  più  azione  veruna. 

Si  chiama  colletto  l’unione 
del  corpo  della  fasciatura  con 
il  cuscinetto.  Il  brachiere  6 
ricoperto  con  un  pezzo  di 
pelle  di  bufalo  che  si  pro- 
lunga al  di  là  dell'estremità 
della  molla  opposta  al  cusci- 
netto, in  modo  da  continuare 
in  questo  senso  la  cintura 
che  vieti  terminata  da  una 
linguetta  di  cuojo  attraver- 
sala da  varj  fori.  Due  ganci 
solidamente  impiantati  sulla 
faccia  anteriore  della  placca 
servono  a lissare  la  linguetta 
della  cintura  e l’estremità 
liliera  del  sollocoscia  (vedi 
la  figura  407). 

Il  sottocoscia  non  è che 
una  striscinola  di  cuojo  con- 
venientemente foderata,  la 
quale,  fissata  alla  parte  po- 
steriore del  brachiere,  contorna  la  piegatura  della  coscia  e viene  ad  aggan- 
ciarsi al  chiodo  inferiore  della  placca  (ligura  497). 

Tale  è il  brachiere  a molla  elastica.  La  forza  della  molla  varierà  a seconda 
della  tendenza  che  avrà  l’ernia  a riprodursi.  Le  diverse  parti  di  quieto  ap- 
parecchio presenteranno  delle  differenze  a seconda  della  specie  dell’  ernia.  Cosi 
se  si  traili  di  un’  ernia  ombelicale,  la  molla,  che  dovrà  esser  mollo  dolce,  non 
percorrerà  che  la  metà  del  giro  del  corpo . prenderà  un  punto  di  appoggio 
posteriore  sulla  colonna  vertebrale:  la  di  lei  curvatura  sarà  orizzontale;  la  placca 
anteriore , conservando  la  direzione  della  molla , sarà  imbottila  in  un  modo 
semplice  e munita  di  un  cuscinetto  sferoidale  alla  parte  media  della  sua  faccia 
concava  (fig.  490).  Il  colletto  di  questo  brachiere  non  presenterà  nè  torsione 
nè  alcuna  curvatura  particolare;  il  corpo  della  fasciatura  ed  il  cuscinetto  presi 
insieme  formeranno  un  semicerchio.  Questa  allacciatura  sarà  ordinariamente 
portata  senza  sottocoscia.  Qualora  però  occorresse,  essa  potrebbe  esser  fissala 
per  mezzo  di  .sottocoscia  e di  scapulari. 
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Nel  brachiere  inguinale  o crurale,  il  corpo  della  fasciatura  circonda  ordina- 
riamente il  bacino  dalla  sinfisi  sacro-iliaca  del  lato  sano  sino  all’apertura  ad- 
dominale clic  ha  lasciato  passar  l’ernia.  Il  punto  di  appoggio  posteriore  è preso 


Kig.  409. 


sulla  parete  corrispondente  del  bacino.  Dionis,  Arnaud . Delaunay  davano  al 
corpo  della  fasciatura  una  lunghezza  molto  maggiore  facendogli  fare  i Ire  quarti 
del  giro  del  bacino.  La  molla  di  Camper  abbracciava  i dieci  dodicesimi  del  ba- 
cino; la  di  lei  estremità  sorpassava  di  un  pollice  la  linea  verticale  corrispon- 
dente alla  spina  iliaca  anteriore  superiore:  la  fasciatura  veniva  costa  prendere 
un  punto  di  appoggio  sulla  parte  anteriore  dell’osso  dell’ileo  dal  lato  opposto 
a quello  ove  risiedeva  l’ernia,  l’n  simile  brachiere  e indubitatamente  più  so- 
lido e sta  in  sito  senza  l’ajuto  del  soltocoscia;  esso  però  è più  difficile  a co- 
struirsi e non  può  esser  ben  fatto  clic  su  di  una  misura  estremamente  esatta 
del  bacino. 

La  molla  che  percorre  orizzontalmente  il  bacino  lìn  sotto  la  spina  iliaca  an- 
teriore e superiore  presenta  a questo  punto  una  curvatura  adattata  a questa 
parte  della  circonferenza  del  bacino  stesso . si  abbassa  nel  tempo  medesimo 
verso  la  regione  inguinale  o la  piegatura  dell’inguine,  in  modo  da  formare 
una  spirale  (lig.  497  e 498),  e subisce  per  di  più  nel  suo  colletto  una  torsione 
che  inclina  alcun  poco  in  aranti  il  bordo  superiore  del  cuscinetto  ed  il  di  lui 
bordo  inferiore.  La  curvatura  a spirale  della  molla  è più  pronunziala  nel  bra- 
chiere crurale  clic  non  nello  inguinale.  La  porzione  di  questa  molla  che  si 
estende  dalla  spina  iliaca  all’apertura  erniaria  è più  lunga  nelle  allacciature 
che  debbono  servire  a contenere  le  ernie  inguinali  dirette  o le  ernie  oblique 
antiche  che  hanno  fatto  sparire  il  canale,  che  non  in  quelle  destinate  alle  ernie 
crurali  ed  alle  inguinali  oblique  recenti.  La  figura  498  mostra  una  allacciatura 
semplice  a cuscinetto  lisso,  veduta  dalla  faccia  che  debite  essere  applicala  sulla 
pelle  dell’ernioso.  Si  vede  che  il  cuscinetto  è convesso  ed  ha  forma  ovoidale. 
La  figura  497  rappresenta  un  brachiere  applicalo,  meno  che  non  vi  è accen- 
t nato  il  corpo  dell’infermo.  Quivi  si  vede  principalmente  la  faccia  anteriore  del 
cuscinetto  e la  direzione  di  quest’  ultimo. 

Le  allacciature  inguinali  e crurali  doppie  sono  stale  costruite  in  diverse  ma- 
niere. Taluni  hanno  fissato  ambi  i cuscinetti  sullo  stesso  corpo  di  fasciatura , 
clic  in  allora  è stalo  prolungato  al  disopra  del  pube  o della  vulva,  sino  alla 
seconda  apertura  erniaria.  Delaunay  fissò  il  secondo  cuscinetto  a quello  che 
aderiva  alla  molla,  per  mezzo  di  una  coda  che  s’impegnava  in  una  scanalatura 
esistente  su  quest’ ultima,  ove  si  spingeva  più  o meu  lungi,  in  modo  da  met- 
terlo in  corrispondenza  con  la  seconda  apertura.  Questo  secondo  cuscinetto  era 
lissato  sul  primo  per  mezzo  di  una  vite  (i).  Ma  queste  allacciature  doppie  a 
molla  unica  avevano  il  grave  difetto  di  non  agire  con  egual  forza  su  di  en- 
trambe le  aperture  erniarie.  Nel  178! , Tiphaine  le  rimpiazzò  molto  vantaggio- 

(1)  Mémotrcs  de  F Acadimie  de  chirurgie , t.  I,  pag.  667,  edii.  io  4". 
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munente  coi  brachieri  a doppia  molla . i quali  non  sono  altra  cosa  clic  due 
brachieri  semplici  le  cui  molle  non  si  estendono  in  addietro  se  non  sino  alla 
linea  mediana,  sulla  quale  sono  uniti  da  un  fermaglio,  in  avanti,  i due  cusci- 
netti sono  uniti  da  una  linguetta  di  cuojo.  I brachieri  cosi  costituiti  sono  or- 
dinariamente bastanti  all'uopo.  Se  si  volesse  dare  una  maggior  lunghezza  alle 
molle  ed  aumentarne  cosi  la  forza,  si  potrebbe  munire  una  delle  molle  stesse, 
alla  parte  posteriore  della  sua  faccia  convessa,  di  un  incastro  per  mezzo  del 
quale  potrebbero  farsi  sdrucciolare  una  sull'altra  le  due  molle,  in  modo  da 
aumentare  e diminuire  a volontà  la  estensione  del  cerchio  che  formano  con 
la  loro  riunione.  Covrali  ha  fatto  costruire  in  tale  conformità  - molte  allaccia- 
ture doppie,  ed  i di  lui  malati  se' ne  sono  trovati  ben  contenti. 

Sono  stati  immaginati  dei  brachieri  anco  più  semplici  e meno  incomodi  a 
portarsi.  Tale  è l’allacciatura  di  Salinon  fatta  conoscere  in  Francia  da  VYickain. 
Questo  apparecchio  è composto  di  una  molla  abbastanza  lunga  per  cingere  due 
terzi  del  bacino  e di  due  cuscinetti,  uno  dei  quali  posteriore,  largo  ed  ap- 
pianato. si  (Issa  in  avanti  della  estremità  posteriore  della  molla  con  un  sem- 
plice chiodo  a pernio;  l’altro  poi  anteriore,  ovale  e convesso,  si  articola  con 
la  molla  per  mezzo  di  una  capocchia  di  rame  della  quale  quest’ ultima  è mu- 
nita , e che  è ricevuta  in  una  cavità  orbicolare  che  la  placca  del  cuscinetto 
presenta  in  avanti.  In  virtù  di  questa  articolazione,  il  cuscinetto  anteriore  è 
mobile  in  ogni  senso  sulla  molla.  La  molla  elastica  contorna  il  bacino  opposto 
all’ernia  e passa  al  disopra  del  pulie  per  mettersi  in  corrispondenza  dell’ aper- 
tura erniaria.  Il  punto  di  appoggio  posteriore  è preso  sul  sacro. 

Se  si  abbia  a che  fare  con  un’ernia  doppia,  le  due  molle  articolale  in  ad- 
dietro con  un  solo  cuscinetto  centrale,  saranno  molto  meno  lunghe  ili  quello 
che  non  lo  sieno  nella  fasciatura  semplice;  imperocché  ciascuna  delle  molle 
porta  il  cuscinetto  destinato  all’ernia  del  suo  lato.  Le  molle  di  queste  allac- 
ciature sono  attraversate  alla  loro  estremità  da  varj  fori,  destinati  a ricevere  i 
pernj  che  servono  alla  articolazione  dei  cuscinetti.  Possono  cosi  allungarsi  o 
scorciarsi  a volontà  le  molle.  Wickam  dà  a queste  molle  la  forza  che  meglio 
desidera,  componendole  di  una,  di  due  od  anco  di  tre  lamine  elastiche  appli- 
cate una  sull’altra  e racchiuse  tutte  in  una  stessa  guaina  di  pelle.  L’allaccia- 
tura di  Salinoli,  stretta  al  di  là  della  linea  mediana,  non  ha  veruna  tendenza 

a spostarsi  dal  lato  abbracciato  dalla  molla  e sta  tissa  al  suo  posto  lidie  spesso 
senza  che  la  cintura  sia  completata  da  una  striscia  che  dal  cuscinetto  poste- 
riore vada  ad  affibbiarsi  sull’anteriore;  quando  perù  questo  brachiere  è dop- 
pio, è indispensabile  di  unire  i due  cuscinetti  contentivi  per  mezzo  di  una 

striscia  di  cuojo.  Questa  fasciatura  si  porla  senza  bisogno  ili  mettervi  il  sotto- 


Fig.  500.  Fig.  501. 


coscia.  La  figura  800  rappresenta  una  allacciatura  doppia  a cuscini  mobili.  La 
figura  SOI  è destinata  a mostrare  i dettagli  di  articolazione  di  un  cuscinetto 
mobile.  La  figura  502  ci  mostra  un  cuscinetto  mobile  esso  pure  e che  può 
in  virtù  della  sua  forma  comprimere  il  canale  inguinale  ed  i di  lui  orifizj. 
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L’allacciatura  ila  me  testò  descritta  può  esser  sufficiente  nelle  ernie  facili  a 
contenersi,  ma  un  brachiere  col  sottocoscia  farà  anco  meglio  lo  effetto  e sarà 
più  sicuro. 

Le  allacciature  che  si  trovano  belle  e fatte  nelle  botteghe  dei  brachieraj, 
simili  a quella  che  è stata  rappresentata  dalla  figura  4117,  convengono  a 
molle  ernie;  ma  certe  disposizioni  dell’ernia  stessa  o dell’apertura  per  la 
quale  si  ò fatta  strada,  certe  particolarità  di  conformazione  del  soggetto , esi- 
gono delle  modificazioni  nella  forma  dell’allacciatura.  Quando  questi  casi  si 
presentano,  bisogna  che  il  brachiere  sia  appositamente  confezionalo  per  il  sog- 
getto ai  quale  è destinato.  Egli  è allora  che  il.  fabbricante  deve  avere  una 
esatta  conoscenza  delle  dimensioni  e dei  contorni  del  bacino.  Prende  egli  la 
misura  con  un  fll  di  ferro,  col  quale  circonda  il  bacino,  dandogli  una  curva- 
tura clic  rappresenti  esattamente  il  contorno  di  questa  («irle . la  direzione  e 
la  lunghezza  della  porzione  della  fasciatura  che  corrisponde  all’  intervallo  che 
separa  la  parte  anteriore  della  porzione  iliaca  dell’osso  covale  dall’apertura 
per  la  quale  esce  l’ernia;  egli  dovrà  pure  notare  le  dimensioni  di  questa  apertura. 

Per  applicare  l’allacciatura,  si  fa  giacere  il  malato  sul  dorso,  c dopo  di 
averne  sdrucciolata  la  molla  sotto  al  bacino,  si  riduce  esattamente  l’ernia.  Si 
mette  in  seguito  il  cuscinetto  sull’apertura  addominale,  e si  applica  bene  la 
cintura,  che  si  fissa  agganciando  sulla  placca  la  linguetta  ili  cuojo  con  la 
quale  essa  si  termina  (ligura  4117):  finalmente  si  (issa  il  sottocoscia.  La  al- 
lacciatura deve  esercitare  una  compressione  sufficiente , ma  non  già  troppo 
forte.  Se  si  fosse  costretti  a impiegare  una  molla  alquanto  dura  in  un  sog- 
getto la  cui  pelle  sia  delicata,  potremmo  prevenire  il  dolore  e le  escoriazioni 
che  la  pressione  del  cuscinetto  non  inanellerebbe  di  occasionare,  mettendo  una 
grossa  e morbida  compressa  tra  la  pelle  e il  cuscinetlo. 

[ Ma  dovrà  raccomandarsi  espressamente  al  malato  di  non  interporre  giam- 
mai la  camicia  tra  il  cuscinetto  e l'ernia.] 

Nei  primi  tempi,  l'infermo  deve  tenere  giorno  e notte  il  brachiere;  più 
tardi,  quando  l’ernia  ha  meno  tendenza  ad  uscire,  egli  potrà  levarselo  quando 
ò in  letto,  a meno  però  clic  non  sia  attaccalo  da  tosso  violenta  o da  difficoltà 
di  orinare  che  lo  costringa  a darsi  a degli  sforzi  nel  corso  della  notte. 

Non  si  possono  sempre  riconoscere  tutti  i difelli  di  un  brachiere  al  nio- 
mcnlo  della  di  lui  applicazione.  Dovrannosene  adunque  sorvegliare  gli  effetti. 
Se  la  contenzione  non  è esatta,  se  la  compressione  esercitata  dal  cuscinetto  ò 
troppo  forte,  si  modifica  la  fasciatura,  il  chirurgo  che  dirige  l’artista  nella 
coslrnzione  del  brachiere,  deve  avere  una  conoscenza  perfetta  ncU’analomia 
dell’apertura  che  dà  passaggio  all’ernia. 

CL’HA  RADICALI'. 

Per  ottenere  una  guarigione  completa  delle  ernie,  bisogna  di  tutta  necessità 
adempiere  alle  indicazioni  seguenti:  i.°  che  il  sacco  sia  distrullo  o non  sia 
più  in  comunicazione  con  la  cavità  addominale;  2.’’  che  l’apertura  la  quale  dà 
jiassaggio  all’ernia  si  ristringa  e riprenda  le  sue  normali  dimensioni.  Aggiungo 
che  bisognerebbe  rinvigorire  la  elasticità  dei  legami  che  attaccano  nell’addome 
le  parti  erniose;  e si  dovrebbe  eziandio  qualche  volta  modificare  queste  parti 
stesse,  rendendole  meno  pesanti  e meno  mobili.  Hannovi  finalmente  dei  casi 
nei  quali  l’addome  avrebbe  bisogno  di  esser  modificalo  nella  sua  capacità,  nella 
sua  forma,  cambiate  per  l’assenza  di  quelle  parti  già  da  gran  tempo  contenute 
in  un  ventre  soprannumerari».  Quante  difficoltà  non  si  oppongono  allo  adem- 
pimento di  queste  ultime  indicazioni!  Per  obliedire  alle  indicazioni  razionali 
possibili,  noi  possediamo  dei  mezzi,  alcuni  dei  quali,  miti  e lenti,  lasciano 
intatta  la  pelle;  altri  poi  sono  vere  operazioni. 

Vhial.  Patologia.  Voi.  IV.  li 
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Tra  i primi  sono  da  annoverarsi  la  posizione.  la  compressione  ed  i topici: 
mezzi  elio  sono  stali  impiegati  soli  od  insiem  condonali.  Tra  le  operazioni  chi- 
rurgiche che  sono  siale  praticate  nello  intendimento  di  ottenere  la  guarigione 
radicale  l.°  alcune  non  hanno  altro  effetto  ciò?  la  distruzione  del  sacco  o la 
obliterazione  del  di  lui  collo:  tali  sono  la  cauterizzazione,  l'incisione,  la  esci- 
sionc  del  sacco,  la  legatura,  il  punto  dorato,  la  sutura  reale,  la  castrazione,  l'a- 
gopuntura (donnei  di  Lione),  la  introduzione  di  un  corpo  straniero  irritante 
nel  colio  del  sacco  (Bclmas),  l’injezione  iodata  in  questo  sacco  (Velpeau):  2.°  le 
altre  hanno  avuto  per  oggetto  il  rislringimento  o la  obliterazione  dell’apertura 
addominale,  nello  stesso  tempo  che  si  procurava  la  distruzione  o la  oblitera- 
zione del  sacco:  tali  sono  le  scarificazioni,  la  riduzione  del  sacco  aggomitolato 
nell’apertura  erniaria  (G.  I..  Petit),  il  tampone  epiploico  ritenuto  nel  collo  del 
sacco  (Slovena),  il  sacchetto  ili  membrana  disseccata  ripieno  di  aria,  che  Belmas 
ha  insinuato  nei  collo  del  sacco,  e le  operazioni  di  autoplastica  (Jamoson.  Gerdy, 
Signorini.) 

.4.  Posizione.  — Per  la  maggior  parte,  le  ernie  rientrano  di  per  sé  >tesse 
quando  il  maialo  sta  giaciuto  sui  dorso.  Si  concepisce  in  allora  che  ad  un’  e- 
poca  della  vita  in  cui  l’apertura  abbia  della  tendenza  a ristringersi,  la  posizione 
orizzontale  lungamente  sostenuta  potrà  indurre  di  per  sè  sola  il  rislringimento 
progressivo  di  questa  apertura  e la  guarigione  dell’ernia  : cosi  Fabrizio  lldano 
ed  Arnaud  hanno  osservato  dei  malati  i quali,  ritentili  lunga  pezza  in  letto  da 
altre  malattie,  sonosi  trovati  guariti  dell’ernia  in  virtù  della  sola  posizione  oriz- 
zontale. Il  decubito  è stalo  ordinariameule  consiglialo  come  ausiliario  degli 
altri  mezzi  di  guarigione  radicale.  Ravin  ricorse  alla  posizione  come  mezzo 
principale:  egli  fa  mettere  i suoi  maiali  in  posizione  orizzontale,  col  bacino 
piu  elevalo  del  torace  e col  luto  corrispondente  dell’ernia  più  rialzato  pure 
die  non  l’altro  lato.  Secondo  questo  scrittore,  la  durata  media  della  cura  sa- 
rebbe di  un  mese  a due.  l’no  dei  malati  di  Ravin  è rimasto  guarito  in  ven- 
lisei  giorni  da  un’ ernia  die  si  era  formata  bruscamente.  Si  concepisce  la  buona 
riescila  di  questa  cura  nei  giovani  soggetti  o nel  caso  di  ernie  recenti,  special- 
mente ip  quelle  die  si  sono  formale  bruscamente:  imperoerhè  le  abitudini  di 
spostamento  non  sono  allora  anco  prese  dai  visceri,  non  si  sono  operate  delle 
modificazioni  nella  forma  e nella  capacità  dell’addome,  e le  aperture  di  questa 
cavità  conservano  tuttora  mia  qualche  retrattilità.  D’altronde,  la  posizione  è 
sempre  un  eccellente  ausiliario,  e più  ili  una  tra  le  cure  delle  quali  vicn  fallo 
onore  al  tale  o al  tale  altro  processo  operatorio  è dovuta  unicamente  a ciò 
cbe.  dopo  la  operazione , il  malato  è rimasto  a lungo  nella  posizione  oriz- 
zontale. 

B.  Compressione.  — La  compressione,  mezzo  palliativo  ordinario,  impiegata 
clic  sia  in  modo  da  non  lasciar  giammai  escir  Pernia,  induce  il  rislringimento 
progressivo  del  collo  del  sacco  e dell’apertura  erniaria,  ed  in  conseguenza  la 
guarigione  radicale,  se  il  soggetto  si  trova  in  buone  condizioni.  I mezzi  di 
compressione  sono  le  allacciature  che  ho  descritto  nel  parlare  della  cura  pal- 
liativa. Fournier  (di  Lempdes)  adotta  un  cuscinetto  che  comprime  per  mezzo 
di  una  vite  di  pressione,  ma  questo  mezzo  non  è sempre  tollerato  dall’infermo. 
Quando  s’impiega  la  compressione,  come  mezzo  di  guarigione  radicale,  si  deve 
prestare  molla  attenzione  alla  costruzione  della  allacciatura.  Se  l’apertura  erniaria 
è larga,  un  cuscinetto  stretto  e molto  convesso  spingerebbe  la  pelle  entro  l’a- 
pertura e dilatereblie  quest’ ultima  invece  di  favorirne  il  ristringimento.  Do- 
vremo allora  servirci  di  un  cuscinetto  largo  e poco  convesso.  Il  cuscinetto  agisce 
quivi  come  la  posizione,  impedendo  che  l'ernia  possa  venire  a mantenere  o ad 
aumentare  la  dilatazione  dell’apertura.  Forse  che  esso  agisce  ancora  aumentando 
la  densità  dei  tessuti  compressi  in  virtù  della  irritazione  che  in  essi  delermina. 

Perchè  la  compressione  sia  coronata  da  buon  esito,  essa  non  debbe  essere 
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interrotta  né  giorno  nè  notte:  se  l’ernia  esce  fuori  una  sola  volta  nel  corso 
della  cura,  si  ritorna  airatlo  alle  primitive  condizioni,  talché  bisogna  ricomin; 
ciare  da  capo,  dice  Astlejr  Cooper.  Bisogna  che  il  tumore  ernioso  sia  contenuto 
costantemente  e per  lungo  tempo.  Aslley  Cooper  ha  veduto,  ma  raramente,  una 
guarigione  ottenuta  nello  spazio  ili  nove  mesi,  assai  spesso  nel  corso  di  un  anno. 

Egli  consiglia  purtuttavia  di  continuare  la  cura  per  due  anni  almeno.  Quando 
si  abbia  luogo  di  credere  che  il  malato  è guarito,  non  si  desisterà  già  dalla 
compressione  in  una  maniera  brusca,  ma  l’infermo  incomincerà  dal  lasciare 
la  sua  allacciatura  nella  notte,  quindi  potrà  farne  a meno  nei  momenti  del 
giorno  in  cui  non  si  dà  ad  alcuno  sforzo;  e non  dovremo  permettergli  di  la- 
sciarla affatto,  si;  non  dopo  di  avere  acquistata  la  certezza  che  nella  tosse  e 
durante  gli  sforzi  l’ernia  non  ha  più  alcuna  tendenza  a riprodursi. 

C.  Topici.  — In  ogni  tempo  sono  stali  vantali  come  alti  a guarire  radical- 
mente le  ernie  certi  topici  astringenti  e tonici:  tali  sarebbero  gli  empiastri 
contro  ruptvram,  la  terra  sigillata,  i sacchetti  contenenti  delia  scorza  di  quercia 
in  polvere  ed  immersi  quindi  nel  vino,  i cataplasmi  di  Parco  fatti  con  farina 
di  orzo  e di  fave,  l'aloè,  il  mastice  ed  il  bolo  armeno  (l);  le  fomentazioni  di 
vino  rosso  del  priore  di  Cabrières,  il  quale  nello  stesso  tempo  amministrava 
per  uso  interno  l’acido  idroclorico:  tali  sono  ancora  i cuscinetti  composti  di 
oppio  in  natura,  di  coccole  di  cipresso  e di  galla,  di  ceneri  di  castagne  d’india 
e di  sotto  carbonato  di  ammoniaca,  recentemente  vantati  da  Renumont.  non  che 
altri  cuscinetti  medicamentosi  consigliati  da  Jalade-Lafond.  I vescicanti  e le  cau- 
terizzazioni superficiali  sono  pure  stali  impiegati  nel  medesimo  intendimento. 
Quale  azione  potranno  mai  avere  mezzi  di  questo  genere  contro  il  rilassa- 
mento degli  organi  c contro  quello  delle  aperture  aponenroliclie?  La  loro  azione 
si  limita  unicamente  alla  pelle,  che  essi  possono  più  o meno  irritare,  rassodare. 

I tre  mezzi  di  guarigione  radicale  da  me  testé  esposti  sono  stali  molto  più 
spesso  combinati  tra  loro  che  non  impiegati  isolatamente.  Si  concepisce  che  se, 
ad  esempio  di  Ambrogio  Pareo,  si  impieghi  concorrentemente  la  posizione  oriz- 
zontale, la  compressione  ed  i topici  astringenti,  noi  potremo  ottenere  lo  intento 
quando  il  soggetto  si  trovi  nelle  buone  disposizioni  che  abbiamo  già -indicate. 

Ha vin,  clic  ha  tanto  contalo  sulla  posizione  orizzontale,  ha  purnullnnieno  im- 
piegato nel  tempo  stesso  la  compressione  e l’applicazione  sull’ernia  della  solu- 
zione di  allume.  Reaoinout  e Jalade-Lafond  hanno  ajutato  con  la  compressione 
l’azione  del  loro  topico.  La  posizione  orizzontale  mantenuta  per  lungo  tempo 
procurerebbe  indubitatamente  delle  guarigioni.  Potrebbesi  pure  in  cerli  casi 
contare  sui  buoni  effetti  della  compressione  impiegata  sola,  ma  io  non  credo 
niente  affatto  all’efficacia  dei  topici  soli. 

D.  Cauterizzazione.  — La  cauterizzazione  operala  col  cauterio  attuale  o coi 
caustici  era  fatta  sulla  pelle,  in  corrispondenza  del  collo  del  sacco,  dopo  la  ri- 
duzione dell’ernia.  Il  collo  del  sacco  doveva  esser  distrutto  da  questa  cauteriz- 
zazione. Nell’ernia  inguinale  si  facevano  qualche  volta  delle  cauterizzazioni  assai  < 
profonde  per  denudare  il  pube  e provocarne  la  esfnliaziuue.  Lo  scopo  della 
cauterizzazione  in  tal  modo  praticala  era  quello  di  ottenere  una  cicatrice  ade- 
rente all’osso,  la  quale  doveva  presentare  ai  visceri  una  più  grande  resistenza. 
Questa  operazione  è molto  antica:  essa  era  praticata  dai  chirurghi  arabi;  e,  per 
quanto  biasimata  dalla  maggior  parte  dei  buoni  pratici,  rimase  purnullameno 
nella  scienza  e fu  sempre  esercitata  da  certi  specialisti  sino  all'epoca  in  cui  fu 
apprezzata  per  il  suo  giusto  valore  dall'Accademia  reale  di  chirurgia  (3).  La 
cauterizzazione  era  pericolosa;  essa  era  pressoché  sempre  susseguita  da  reci- 
diva, ed  è adunque  a buon  dritto  che  è stata  intieramente  abbandonata. 

(1)  (Eurrct  complétes.  Parigi  1840,  t.  I.  pag.  400. 

(2)  Boriiruave,  Ac'tdémie  de  chirvryie,  t.  V.  pag.  051. 
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E.  Incisione.  — Consiste  essa  nel  dividere  il  sarco  e gli  inviluppi  dell’ernia 
in  tutta  la  loro  altezza  per  farli  suppurare.  Ella  è questa  la  più  semplice  e 
forse  anco  la  meno  grave  tra  le  operazioni  praticate  altra  volta  per  la  cura  ra- 
dicale dell’ernia.  Ma  anco  questa  operazione  era  Iten  lungi  dall’essere  scevra 
da  pericolo,  poiché  (ì.  L.  Petit  aveva  osservato  che  essa  era  più  spesso  com- 
plicala da  accidenti  gravi  che  non  fosse  lo  sbrigliamento  dell’  ernia  strozzata. 
Oltredichò  essa  era  generalmente  parlando  susseguila  da  recidiva.  Cosi,  dopo 
di  averla  praticata  per  qualche  volta,  (ì.  L.  Petit  lini  col  biasimarla.  Questa 
operazione  fu  eziandio  intieramente  rigettata  da  Poti,  come  pericolosa  ed  inef- 
ficace, ed  oggimai  non  viene  più  malica  la  allatto. 

F.  Escisio.sk.  — La  escisione  si  faceva  in  diverse  maniere.  Celso  ha  descritto 
come  usilato  ai  suoi  tempi  un  modo  di  escisione  consistente  nel  circoscrivere 
tra  due  incisioni  e toglier  via  un  lembo  degli  inviluppi  dell’ernia,  avente  la 
forma  di  una  foglia  di  mirto.  Haunovi  alcuni  i quali,  dopo  di  aver  fatta  la  inci- 
sione, hanno  esciso  con  le  forbici  i bordi  del  sacco  ; altri  lilialmente  hanno  dissecato 
completamente  il  sacco  e l’hanno  esciso  verso  l’apertura  addominale.  Asilo)  Cooper 
ha  esciso  il  sacco  di  un’ernia  crurale  che  aveva  dovuto  sbrigliare,  e ad  onta 
di  tutto  ciò  l’ernia  si  é riprodotta  come  ai  solito. 

L’eseisioue  è più  difficile,  più  dolorosa  e tanto  poco  efficace  quanto  lo  è la 
incisione  semplice. 

G.  Legatura.  — La  legatura,  altre  volte  applicata  come  metodo  generale,  ò 
Usata  rarissimamente  al  di  d'oggi  e solamente  in  caso  di  ernia  ombelicale  nei  neo- 
nati o noi  soggetti  mollo  giovani.  Celso  praticava  questa  operazione  attraversando 
gli  inviluppi  dell’ernia  in  vicinanza  nell’apertura  addominale  con  un  doppio 
Hlo.  che  stringeva  dall’un  lato  e dall’  altro  o sulla  pelle  stessa  o su  di  una  in- 
cisione circolare  rito  divideva  questa  membrana.  E stala  falla  pure  una  sola 
legatura  circolare;  ed  è quest»»  il  processo  clic  viene  seguilo  oggigiorno  in  quei 
casi  rarissimi  nei  quali  la  legatura  è praticata.  Alcuni  chirurghi  hanno  legato 
il  sacco  alla  sua  radice  dopo  l'operazione  dell’ernia  strozzata.  G.  L.  Petit  ha 
veduto  la  legatura  praticala  in  queste  circostanze  occasionare  un  dolore  tanto 
vivo  da  costringerlo  a tagliare  il  filo;  ed  un’altra  volta  egli  ha  veduto  questa 
legatura  dar  luogo  ad  una  peritonite  mortale.  Cedrati  consigliava  la  legatura 
del  sacco  nella  operazione  dell’ernia  inguinale  nella  donna.  Si  concepisce  che 
la  legatura  non  potrebbe  essere-  applicata  nell’  ernia  scrotale  per  cagione  delle 
difficoltà  che  incontreremmo  ad  isolare  il  sacco  dal  cordone  spermatico  (I).  Al 
metodo  delia  legatura  potrebbe  esser  riferitala  compressione  sino  alla  gangróna, 
che  Gelso  esercitava  sugli  inviluppi  dell’ernia,  per  mezzo  di  due  placche  di  legno 
applicale  sulle  due  facce  opposte  di  questi  stessi  inviluppi  ed  attaccate  una 
all’altra  con  le  loro  due  estremità.  Tra  i chirurghi  che  hanno  praticala  la  le- 
gatura, alcuni  hanno  tosto  esercitate  una  costrizione  completa,  mentre  altri  hanno 
stretto  il  filo  gradatamente. 

La  legatura  determina  la  mortificazione  e la  successiva  caduta  degli  inviluppi 
dell’ernia,  e la  cicatrice  che  si  forma  in  conseguenza  di  ciò  viene  ad  obliterare 
l’apertura  addominale.  Non  potremo  coniare  sulla  efficacia  di  una  tale  opera- 
zione se  non  nei  casi  nei  quali  l’apertura  da  dove  esce  l’ernia  non  è troppo 
larga  ed  ha  tendenza  a ristringersi.  Si  concepisce  che  questa  maniera  di  ope- 
razione non  è applicabile  clic  alle  ernie  isolate  da  ogni  parte.  N'e  sarà  special- 
mente discorso  quando  tratterò  delle  ernie  ombelicali. 

H.  Agopuntura.  — Bonnet  (di  Lione)  ha  potuto  determinare  la-  infiamma- 
zione adesiva  c la  obliterazione  conseguente  (lei  sacco,  attraversandolo  con  degli 
spilli,  le  estremità  dei  quali  venivano  insinuate  in  piccoli  pezzetti  semisferici 
di  stiglierò  che  si  guardavano  con  la  loro  convessità  e clic  si  avvicinavano  uno 

(1)  Borilenavp,  Acaiimie  de  chirurgie,  t.  V,  jag.  Cól. 
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all’  altro  in  modo  da  mettere  in  esatto  contatto  i punti  opposti  del  sacco.  Per 
assicurare  questo  contatto,  si  ricurva  con  una  pinzetta  la  punta  di  ciascuno 
degli  spilli  sulla  faccia  piana  del  pezzo  di  sughero  che  gli  si  è fatto  attraversare. 
Il  numero  degli  spilli  applicato  su  ciascun  soggetto  ha  variato  ila  tre  a sei. 
L’apparecchio  è stato  lasciato  in  sito  pel  corso  di  sei  a dodici  giorni. 

/.  Altra  legatura.  — Major  (di  Losanna)  ha  rimpiazzato  gli  spilli  di  Bonnet 
con  dei  Ali  incerati  doppj,  èd  i pezzetti  di  sughero  con  dei  corpi  solidi  qua- 
lunque, che  ha  messi  tra  i due  capi  dei  liti  in  modo  da  fare  una  specie  di 
sutura  incavigliata.  Invece  di  attraversare  il  sacco,  come  pratica  il  Bonnet,  Mayor 
ha  fatto  una  piega  alla  [ielle  al  diunanzi  dell’anello  e della  porzione  superióre 
elei  sacco,  ed  ha  posto  i suoi  (ili  alla  base  di  questa  piegatura  cutanea  ed  al- 
l’infuori  del  sacco.  Il  chirurgo  di  Losanna  sperava  di  far  nascere  in  tal  modo 
una  infiammazione  la  quale,  propagandosi  dall’esterno  all’interno  del  sacco,  ve- 
nisse a determinare  in  quest'ultimo  delle  aderenze  (1);  e bisogna  dire  che  egli 
dava  in  principio  una  grande  importanza  a questo  suo  processo:  se  non  che 
in  seguito  avendolo  giudicato  più  spassionatamente,  lo  ha  egli  stesso  ricono- 
sciuto poco  efficace. 

J.  Rotolamento  del  sacco.  — lo  doveva  operare  di  un  varicocele  un  giovine 
che  aveva  nello  stesso  tempo  un’ernia  la  quale  discéndeva  nello  scroto.  Dopo 
di  aver  ridotto  gli  organi  esciti  di  sito,  passai  al  di  dietro  delle  vene  del  cor- 
done spermatico  ed  al  di  dietro  del  sacco  un  grosso  filo  di  argento,  quindi 
un  altro  filo  al  davanti  di  questi  organi.  Il  tutto  fu  rotolato  sui  due  fili,  come 
soglio  praticare  per  la  cura  radicale  del  varicocele  (2).  Solamente  in  questo 
caso  afferrai  le  vene  alquanto  più  in  alto  che  non  nei  casi  ordinar).  Il  sacco 
fu  adunque  rotolato  come  le  vene,  ed  oggi,  17  agosto  1851,  otto  anni  dopo 
l’operazione,  sono  in  caso  di  far  constatare  ai  miei  alunni  la  guarigione  delle 
due  infermità  summentovate. 

K.  Colici  ■stranieri. — Belmas  ha  cercato  di  obliterare  il  collo  del  sacco  er- 
niario determinandovi  una  infiammazione  adesiva  per  mezzo  di  filamenti  di 
gelatina  iisseccala  ricoperti*  da  piccole  striscinole  di  membrana  secca , che 
ha  introdotti  servendosi  di  un  ago  di  forma  particolare.  Questi  corpi  stranieri 
hanno  infiammato  i punti  coi  quali  si  sono  trovati  a contatto,  e sono  in  seguito 
scomparsi  in  virtù  dell’assorbimento.  Su  dieci  operazioni  che  Belmas  ha  pra- 
ticate a seconda  di  questo  processo,  cinque  sareblicro  state,  a suo  detto,  coro- 
nale da  un  pieno  successo.  In  tre  casi  vi  fu  recidiva  incompleta,  e finalmente 
negli  altri  due  l’ ernia  si  è ben  presto  riprodotta  (3). 

L.  Iniezione  iodata.  (1). — Vclpeau  avendo  applicato  con  successo  l’injezione 
iodata  alla  cura  dell’idrocele  congenito,  ha  proposto  questa  stessa  iniezione  come 
mezzo  di  cura  radicale  nell’ernia.  Si  deve  aver  cura  di  chiuder  bene  il  collo 
del  sacco  mediante  la  compressione,  nel  mentre  che  si  fa  penetrare  in  questo 
sacco  stesso  il  liquido  iodato.  La  iniezione  deve  determinare  l’obliterazione  del 
sacco  erniario  come  determina  quella  della  tunica  vaginale.  Jobert  ha  non 
ha  guari  rinnovato  questo  processo , che  pareva  essere  stalo  abbandonato  dal 
di  lui  inventore.  Joberl  crede  di  avere  ottenuto  tre  guarigioni.  Faro  osservare 
che  la  puntura  di  un  sacco  vuoto  non  si  opera  come  la  puntura  di  un  sacco 
ripieno  di  liquido.  Se  si  considerino  le  difficoltà  che  l’operatore  incontra  quando, 
volendo  praticare  la  chelotomia,  si  dà  alla  ricerca  del  sacco,  e ciò  dopo  di  aver 
fatto  una  larga  incisione  e quando  tutti  i mezzi  di  esplorazione  gli  sono  por- 


ti) Gaiette  méiicale , 1857,  pag.  272. 

(2)  Vedi  t.  V.  l' articolo  Vaiucockle. 

(3)  .A  radè  mie  dea  teienees , seduta  del  2 ottobre  1837. 

(4)  Farò  osservare  che  l'injeiione  iodata  eia  indicata  di  gii  nella  mia  seconda 
•edizione,  (1810). 
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messi;  se  si  considerino,  io  voleva  dire,  le  difficoltà  che  ho  accennale,  si  rimarrà 
maravigliali  che,  nella  esposizione  del  processo  consistente  nel  penetrare  me- 
diante una  piccola  apertura  in  un  sacco  vuoto,  non  ne  sia  falla  parola,  c si  taccia 
allatto  sulla  possibilità  d’introdurre  la  cannula  lateralmente  a questo  sacco  stesso, 
cioè  a dire  in  una  delle  grandi  cellule  vicine.  Si  può.  è ben  vero,  praticare 
in  antecedenza  una  piccola  incisione  sulla  pelle,  quindi  afferrare  il  sacco  con 
un  tenaculum  ed  aprirlo.  .Ma  anco  allora  potrà  succedere  che  noi  afferriamo 
una  lamina  di  tessuto  cellulare  e che  si  apra  una  grande  cellula  invece  del 
sacco.  Ond’è  che  io  credo  che  ncll'opcrare  si  sia  andati  qualche  volta  a lato 
e che  l’injezionc  sia  stata  spinta  a lato.  Ciò  che  lo  dimostra  si  è che  vien  par- 
lato della  formazione  pronta  di  un  nòcciolo  duro  dopo  fatta  l’ infezione.  Ora. 
il  nòcciolo  duro  non  si  forma  immediatamente  in  una  cavità  sierosa  come  in 
un  sacco  erniario,  e con  questa  prontezza  non  si  forma  che  nel  tessuto  cellu- 
lare. 1 casi  fortunati  dei  quali  vien  falla  parola  non  contano  clic  due  in  quadro 
mesi,  e questo  non  è il  tempo  voluto  per  istahilfre  l'autenticità  della  cura  ra- 
dicale di  un’ernia. 

Le  operazioni  da  me  descritte  qui  sopra  non  hanno  altro  effetto  se  non  quello 
della  distruzione  del  sacco  erniario,  oppure  l’obliterazione  di  questo  stesso  sacco 
o del  di  lui  collo:  to  stesso  è da  dirsi  della  castrazione,  del  punto  dorato  e della 
sutura  leale,  che  descriverò  parlando  dell’ernia  inguinale.  Ove  si  paragoni  la 
debolezza  della  cicatrice  resultante  da  queste  operazioni  alla  forza  continua  ed 
ostinata  che  spinge  gli  organi  da  gran  (empo  erniosi,  sarà  facile  il  concepire 
l'insufficienza  di  simili  processi,  se  specialmente  si  vogliano  esaminare  i soggetti 
molto  tempo  dopo  praticata  la  operazione.  Con  h1  operazioni  delle  quali  passo 
ad  occuparmi  è stato  cercato  di  ottenere  il  ristriugimcnlo  o la  obliterazione 
dell’apertura  addominale  e nello  stesso  tempo  la  distruzione  o l’obliterazione 
del  sacco. 

M.  .Scarificazioni.  — È stato  creduto  di  poter  determinare  il  ristriugimcnlo 
dell’apertura  addominale  mediante  il  lavoro  ili  cicatrizzazione  che  terrebbe  dietro 
a delle  moschetlature  multiple  praticate  sul  contorno  di  questa  stessa  apertura. 
Ma  una  cicatrice,  per  quanto  solida  la  si  voglia  supporre,  non  avrà  mai  la  re- 
sistenza di  un  tessuto  fibroso  naturale:  per  accertarcene  noi  non  dobbiamo  faro 
altro  che  gettare  uno  sguardo  su  quello  che  accade  in  seguito  alle  ferite  acci- 
dentali delle  pareti  dell’addome.  Io  credo  che  scarificando  un  anello  addomi- 
nale, invece  di  ristringerlo,  verremmo  ad  ingrandirlo:  cosi  il  metodo  delle  scari- 
ficazioni non  deve  inspirarci  veruna  fiducia. 

N.  Tamponi  organici.  — Garengeot  consigliò  di  aggomitolare  il  sacco  entro 
l’anello  senza  incidere  i tegumenti,  e di  fissarcelo  per  mezzo  di  una  fasciatura, 
sino  a che  per  le  aderenze  che  vi  avrebbe  contratte  non  si  fosse  venuto  a for- 
mare nell'anello  stesso  un  vero  tappo  capace  di  contenere  l’ernia.  Questa  ri- 
duzione del  sacco  senza  precedente  incisione  dei  tegumenti  sarebbe  quasi  sem- 
pre impossibile.  G.  L.  Petit  fece  l’applicazione  dell’idea  di  Garengeot  ai  casi  di 
sbrigliamento  dell’et  nia  strozzata.  A tale  oggetto,  sbrigliò  alfinfuori  del  sacco, 
ridusse  l’ernia,  isolò  quindi  il  sacco  da  tulle  le  parti,  lo  aggomitolò  spingen- 
dolo nell’apertura  addominale  e ve  lo  fissò  con  un  piccolo  cuscinetto  di  tela. 
Questa  specie  di  tappo  offre  un  debolissimo  ostacolo  alla  escila  degli  organi; 
e molti  chirurghi  hanno  potuto  sperimentarlo:  cosi  Gojrand.  ncll’opcrare  delle 
ernie  crurali,  ha  per  più  volle  spinto  nelfapertnra  addominale  il  sacco  ricoperto 
di  un  tessuto  cellulare  carico  di  grasso.  Per  quanto  inciso,  il  sacco  veniva  a 
formare  un  vero  tampone,  il  quale  permetteva  di  sperare  che  la  recidiva  non 
avrebbe  avuto  luogo,  l’na  tale  speranza  però  è riescila  vana;  e l’ernia  si  è 
riprodotta  come  se  non  vi  fosse  stato  alcun  tappo. 

Operando  delle  ernie  strozzate,  Stcvens  ha,  nello  stesso  intendimento,  for- 
mato un  tampone  organico  con  l’epiploon  ripiegato  su  sè  stesso.  Mi  è occorso 
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pili  volte  di  lasciare  al  «lifuori  o nell’apertura  addominale  il  pedunculodi  una 
massa  epiploica  che  io  aveva  cseiso  od  una  voluminosa  porzione  di  epiploon , 
e non  ho  mai  potuto  prevenire  con  una  tal  pratica  il  ritorno  dell’ernia.  Io  ho 
pure  al  presente  l’abitudine  di  ablwndonare  nella  ferita  tutta  la  massa  epiploica 
fuoruscita  (piando  la  di  lei  riduzione  è impossibile.  Ebbene!  la  recidiva  ha 
luogo  come  se  io  non  avessi  nulla  lasciato.  La  circostanza  che  rendeva  ineffi- 
cace l'otturamento  si  è che  il  tampone  formato  dal  sacco  o dall'epiploon  cambia 
il  suo  modo  di  essere  quando  è compreso  in  una  cicatrice:  il  grasso  che  contiene 
è assorbito,  ed  il  tessuto  che  forma  il  tappo  si  trasforma  in  un  tessuto  cellulare 
lasso  che  non  può  opporre  veruna  resistenza. 

10  non  starò  a descrivere  molto  dettagliatamente  il  primo  processo  di  Belmns, 
il  quale  consisteva  nelfintrodurre  nella  parte  superiore  del  sacco  una  horsellina 
di  sottile  membrana  essiccala,  la  quale  essendo  insufflata,  veniva  a formare  come 
un  palloncino  che  riempiva  questa  parte  del  sacco  e si  applicava  con  esattezza 
al  di  lei  orifizio.  Degli  sperimenti  sui  cani  avevano  potuto  far  credere  a Bei- 
mas  che  questo  sacchetto  si  lasciasse  penetrare  in  ogni  parte  dalla  linfa  plastica, 
la  quale  combinandosi  col  tessuto  da  cui  era  costituito  il  sacchetto  otturatore, 
si  trasformava  con  es>olui  in  un  tampone  vivente  allo  a chiudere  il  collo  dei 
sacco  e l’apertura  addominale.  Sembra  però  che  degli  sperimenti  più  recenti 
e più  numerosi  abbiano  disingannato  Belmas,  poiché  questo  chirurgo  mostra  di 
avere  abbandonalo  il  processo  in  discorso  per  arrestarsi  a quello  dio  Ito  de- 
scritto più  addietro. 

Jameson  (di  Ballimore),  cedendo  alle  istanze  di  una  signora  che  aveva  ve- 
duto un’ernia  crurale  dalla  quale  era  alletta  riprodursi  dopo  lo  sbrigliamento, 
ha  praticato  su  di  essa  la  seguente  operazione,  nello  intendimento  di  ottenere 
la  guarigione  radicale.  Dopo  ili  aver  messo  allo  scoperto  l’ apertura  crurale,  egli 
ha  distaccato  un  lembo  ili  pelle  a forma  di  lama  di  lancetta,  avente  28  milli- 
metri di  lunghezza  su  18  ili  larghezza,  taglialo  in  modo  che  la  di  lui  estre- 
mità libera  era  la  parte  più  larga.  Questo  lembo,  rovesciato  e spinto  entro  l’a- 
pertura crurale,  vi  è stato  fissato  da  una  sutura  elio  ha  riunito  nello  stesso  tempo 
i bordi  della  ferita. 

11  successo  sarebbe  stato  completo,  secondo  l’autore.  Mi  permetterò  di  fare 
in  proposito  una  breve  riflessione,  il  chirurgo  americano  non  fu  assistito  da 
alcun  collega,  e la  di  lui  operazione  non  ebbe  altro  testimone  all’infuori  della 
cameriera  della  malata. 

[Metodo  di  gerdv.  — Invaginazione.  — Il  metodo  ili  Gerdy  consiste  nell’ in- 
vaginai'*1 la  pelle  dello  scroto  nel  ranale  inguinale  e nel  mantenerla  fissata  in  . 
questa  posizione  per  mezzo  ili  due  punti  di  sutura  incavigliata.  Ber  eseguire 
questa  operazione,  ò necessario  di  avere  uno  strumento  particolare,  consistente 
in  un  ago  ricurvo  lìssato  su  di  un  manico  e nascosto  in  una  guaina  ove  si  fa 
scorrere  per  mezzo  di  un  corsojo.  L’ago  è attraversato  alla  stia  punta  da  due 
crune;  sulla  convessità  di  quest’ago  e tra  le  due  crune  si  trova  una  scanala- 
tura assai  profonda  per  ricevere  un  doppio  (ito  incerato.  A questo  apparecchio 
strumentale  si  aggiungono  dei  cilindretti  di  gomma  elastica  per  effettuare  la 
sutura  inarriglinta. 

1. °  Tempo.  — Dopo  di  aver  rasi  I peli  della  regione  inguinale  e dello  scroto, 
e fatto  stare  l'infermo  coricato  sul  dorso,  H chirurgo  si  mette  tra  le  gambe 
del  paziente  «1  incomincia  dal  ridurre  l’ernia;  indi  con  un  dito  respinge  la 
pelle  che  rieuopriva  il  tumore,  dal  basso  in  allo  e dall’indentroall’infoori,  nella 
direzione  del  canale  inguinale.  Se  si  può  penetrare  fin  nell’addome,  si  eseguiscono 
dei  piccoli  movimenti  laterali  per  distaccare  con  maggior  sicurezza  il  [ieri! «neo. 

2. "  Tempo.  — Il  porla-ago  vien  preso  con  la  mano  destra;  la  convessità 
dello  strumento  è fatta  sdrucciolare  sulla  faccia  palmare  ilei  dito  che  ha  spinta 
indentro  la  pelle,  e si  fa  penetrare  in  tal  modo  fin  nel  fondo  del  cui  di  sacca 
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Prima  di  procedere  più  oltre,  il  chirurgo  si  assicura  che  il  dito  non  perce- 
pisca battiti  nel  punto  in  cui  le  parti  stanno  per  esser  perforale. 

:t.°  Temuto.  — Spingendo  il  corsojo  che  serve  a fare  escir  l’ago  dalla  sua 
guaina,  si  attraversa,  all’estremità  più  lontana  del  cui  di  sacco,  e dall' indietro 
in  avanti,  prima  la  pelle  invaginata . quindi  tutta  la  parete  anteriore  del  ca- 
nale inguinale.  Si  fa  escir  l’ago  al  difuori  sino  a livello  della  cruna  inferiore; 
si  disimpegna  l’ estremità  superiore  del  filo  della  cruna  superiore  e si  fa  ri- 
tenere all’esterno.  Ritirando,  per  il  tragitto  che  ha  percorso,  l’ago  nella  sua 
guaina,  esso  si  porta  dietro  l’ altra  estremità  del  liio.  Lo  strumento  essendo 
stato  completamente  ritirato  dall'imbuto  formalo  dalla  |)elle  invaginata,  il  lilo 
vici»  passato  di  bel  nuovo  per  le  ilue  crune,  e si  pratica  nello  stesso  modo 
che  precedentemente  una  seconda  perforazione  dagli  8 ai  millimetri  al- 
l' infuori  od  all’ indentro  della  prima.  . 

4.°  Temuto.  — Le  estremità  del  lilo  sono  lissale  all'esterno  su  dei  piccoli 
cilindri  di  gomma  elastica  ed  annodali  a rosetta  onde  potere  all'  uopo  stringer 
la  sutura  od  allentarla.  La  costrizione  deve  esser  portata  al  punto  da  cagio- 
nare un  lieve  dolore,  e non  dovrà  esser  troppo  forte,  per  timore  che  la  pelle 
non  si  sfaceli. 

La  medicatura  non  consiste  che  nell’  applicazione  di  compresse  umettate  di 
acqua  fresca  o tepida  sulla  regione  inguinale.  I tili  son  tolti  via  dal  decimo 
giorno  al  quindicesimo. 

Gerdy  credeva  che  il  canale  inguinale  rimanesse  obliteralo  da  quella  specie 
di  turacciolo  che  è formato  dalla  pelle  dello  scroto  invaginala.  Più  tardi  que- 
sto chirurgo  si  accorse  che  la  guarigione  dell’ernia  si  manteneva,  abbenchè 
la  pelle  invaginata  ridiscendesse  ; in  conseguenza  di  clic  venne,  ad  ammettere 
che  il  canale  si  olditera  in  virtù  di  un  trasudamento  plastico  prodotto  dalla 
presenza  dei  fili  della  sutura. 

Psocesso  di  Yalette  (di  Lione).  — Per  eseguire  questo  processo,  bisogna 
servirsi  di  un  invdgiimiore  di  ebano  o di  bossolo,  attraversato  da  un  canale 
destinato  a dar  passaggio  ad  un  grosso  ago  scavato  a doccia.  Alla  estremità 
di  questa  doccia  si  trovano  delle  aperture  atte  a (issare  una  piccola  striscinola 
di  pasta  di  Canquoin.  Dopo  di  aver  respinta  la  pelle  dello  scroto  nel  canale 
inguinale  si  Ossa  l’invaginatore  per  mezzo  di  un  apparecchio  speciale,  compo- 
sto di  una  cintura  e di  un  cosciale.  Si  spinge  quindi  l’ago  nel  canale  dell' in- 
vaginatone in  modo  da  farne  escir  la  punta  al  di  fuori  delle  parli  molli.  In 
tal  modo,  la  doccia  di  cui  l’ ago  è provvisto , e che  è carica  del  caustico , si 
trova  in  mezzo  alle  parti  molli.  I)a  ciò  resulta  la  formazione  di  un’escara,  una 
infiammazione  eliminalrice . una  suppurazione  più  o meu  lunga  e finalmente 
la  formazione  di  aderenze  e di  un  tessuto  modulare  che  ottura  il  canale  er- 
niario. ’ . 

Phocesso  di  Wlhtzkh.  — Questo  processo  non  è che  una  modificazione  del 
melodo  di  Gerdy  e consisle  nell’  impiego  di  un  invaginatone  speciale  munito 
di  un  ago  die  è destinato  ad  attraversare  la  parete  anteriore  del  canale  in- 
guinale dopo  che  l’invaginatore  ò stato  introdotto.  L’ apparecchio  è allora 
mantenuto  in  sito  per  quindici  o venti  giorni,  ad  oggetto  di  mantenere  e for- 
tificare le  aderenze  die  si  formano  per  fatto  della  presenza  dell’ago  nei  tessuti. 

Phocesso  di  Rotiimund  (di  Mouaco).  — Egli  è questo  il  processo  di  \N  urlzer 
leggiermente  modificato  nella  costruzione  dell’ invaginatone.  Quest’ultimo  è mu- 
nilo  di  varj  aghi,  invece  di  averne  uno  solo,  in  modo  tale  che  si  può  cosi  at- 
traversare la  parete  anteriore  del  canale  inguinale  in  varj  punti;  lo  che  sem- 
bra essere  una  condizione  più  favorevole  per  la  formazione  delle  aderenze.  A 
ciò  si  aggiunga  die  un  bottone  può  essere  invitato  sulla  estremità  dell  ago, 
dopo  die  questo  ha  perforato  le  parti  molli,  lo  che  ha  il  vantaggio  di  impedire 
che  l’infermo  possa  ferirsi  con  la  punta  dello  strumento  fissato  a permanenza. 
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Processo  di  Mosner.  — La  pelle  dello  scroto  è invaginata  nel  canale  ingui- 
nale; con  un  ago  munito  di  un  filo  si  al  traversa  la  sommità  dei  cui  di  sacco 
e la  piega  dell'  inguine.  La  pelle  ritorna  su  sé  stessa . ed  il  l'ilo  rappresenta 
allora  un  setone  impegnato  in  tutta  la  lunghezza  del  canale  erniario.  Si  lascia 
questo  setone  nella  ferita  per  quindici  o venti  giorni;  nel  quale  periodo  di 
tempo  si  comprimono  fortemente  le  parli  mediante  una  fasciatura  a spiga,  onde 
ottenere  delle  aderenze.  ] 

Valutazione.  — Si  vede  che  è stato  agito  sulla  pelle  per  inspessirla , indu- 
rirla, e la  pelle  ha  ceduto;  si  è cercalo  di  obliterare  il  sacco,  ed  il  sacco  ha 
-ceduto  esso  pure;  è stala  attaccata  l' apertura  fibrosa  nello  intendimento  di 
ristringerla,  e si  è ottenuto  un  resultalo  alTatto  opposto;  lilialmente  è stata 
tentata  l’autoplastica,  e si  è cercalo  di  chiudere  l'apertura  addominale.  Il  tampone 
fu  metà  di  membrana  disseccala  e metà  di  linfa  plastica;  oppure  per  formarlo 
è stato  messo  a contribuzione  il  sacco  erniario,  l'epiploon,  la  pelle.  .Nulla  finora 
ha  potuto  opporsi  per  lungo  temuto  ed  in  una  maniera  sicura  alla  riprodu- 
zione dell’ernia.  La  questione^li  terapeutica  chirurgica  che  al  presente  ci  oc- 
cupa è anco  più  complessa  in  quello  che  non  si  creda.  Avvi , come  ho  già 
■detto,  negli  organi  che  sono  già  stali  erniosi  una  tendenza  ad  escire  che  bi- 
sognerebbe poter  vincere;  avvi  un  cambiamento  nella  loro  costituzione,  nei 
legami  che  li  attaccano  all’addome;  haunovi  in  questa  cavità  stessa  delie  alte- 
razioni che  bisognerebbe  distruggere.  L’ernia  è un  vero  rilassamento  ; e non 
solo  le  parli  contenenti  sono  in  essa  rilassate,  ma  sibbenc  ancora  le  parti 
contenute. 

Diremo  adesso  una  parola  sul  merito  relativo  di  ciascuno  di  questi  metodi 
opera  torj. 

La  distruzione  del  sacco  o la  obliterazione  del  di  lui  collo  debbono  essere 
quasi  sempre  susseguile  da  recidiva,  come  lo  dimostrano  abbastanza  le  opera- 
zioni che  noi  pratichiamo  in  caso  di  ernie  strozzate.  Così  la  cauterizzazione, 
Ja  incisione  e la  escisione  del  sacco,  il  punto  dorato,  la  castrazione,  la  sutura 
reale,  operazioni  tutte  che  per  buona  sorte  sono  state  oggimai  abbandonale , 
-non  debbono  più  esser  citate  che  per  memoria.  Col  rotolamento  del  sacco  io 
ho  ottenuto  un  successo  che  data  già  da  otto  anni  c che  molto  mi  sorprende; 
-ma  il  malato  non  aveva  che  venti  anni.  L’  agopuntura , immaginata  or  sono 
pochi  anni  da  A.  Bonnet  di  Lione,  i piccoli  corpi  gelatiuo-membranosi  di 
Bclmas.  la  injezione  iodata  debbono  riescire  pressoché  sempre  inefficaci;  ed  è 
questo  il  loro  minore  inconveniente. 

Tra  le  operazioni  che  hanno  avuto  per  oggetto  la  obliterazione  od  il  ristrin- 
gimenlo  dell’ apertura  addominale  hannovene  alcune  le  quali  non  sono  state 
praticate  se  non  nei  casi  in  cui  il  chirurgo  è stato  costretto  a mettere  un'ernia 
allo  scoperto  per  rimediare  al  di  lei  strangolameuto:  tali  sono  lo  aggomitola- 
mento  del  sacco  entro  l’apertura  addominale  ed  il  tampone  epiploico.  Questi 
.processi  hanno  pochi  inconvenienti;  ma,  come  ho  già  avvertilo,  il  lampone 
•organico, che  si  credeva  a priori  dovesse  conservare  una  certa  consistenza,  si 
risolve,  dopo  la  cicatrizzazioue,  in  un  tessuto  cellulare  lasso  il  quale  non  può 
resistere  ai  visceri  aventi  una  tendenza  ad  escire  dall’  addome.  Le  scarifica- 
zioni praticate  nel  contorno  dell'apertura  aponeurotica  non  potrebbero  avere 
altro  resultalo  che  l’allargamento  permanente  dell’ apertura  addominale,  e delv- 
bono  in  conseguenza  render  più  certa  la  riproduzione  dell’ernia,  lo  non  credo 
alla  eflicacia  del  sacciietlino  di  membrana  essiccala  di  Bclmas.  Il  metodo  di 
Gerd.v  sarchi*  forse  quello  che  presentereblie  maggiori  probabilità  di  successo. 
Purnullameno . dopo  questa  operazione , si  è veduto  il  cui  di  sacco  cutaneo 
essere  a poco  a poco  respinto  all’ infuori,  e l’ernia  riprodursi.  Deve  conside- 
rarsi oltre  a ciò  che  questa  operazione  espone,  come  le  altre,  alla  peritonite. 
Hiepilogando,  queste  diverse  operazioni  non  presenterebbero  veruna  probabilità 
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«li  successo  nelle  ernie  voluminose  eil  irreducibili , le  quali  sole  costituiscono 
delle  gravi  infermità.  Oli  unici  casi  nei  quali  esse  possono  procurare  un  qual- 
che successo  sono  quelle  di  ernie  semplici,  poco  voluminose  e facilmente  ri- 
ducibili. Ora  queste,  contenute  che  sieno  per  meno  di  un  brachiere  ben  fatto, 
non  sono  altro  che  lievi  infermità,  delle  (piali  non  si  pii*  tentare  la  cura  so 
non  praticando  una  operazione  pericolosa.  Vedete  d’ altronde  se  i mettici  si 
sottomettono  alle  operazioni  che  abbiamo  testé  descritte,  e purtuttavia  tra  i 
nostri  confratelli  debbono  trovarsi  parecchi  attaccali  da  ernia.  Se  dei  fatti  au- 
tentici venissero  a provare  Pefflcacia  della  operazione  autoplastica  di  Jameson, 
noi  potremmo  praticarla  con  vantaggio  nei  casi  in  cui  lo  strozzamento  ci  co- 
stringesse a metter  l’ernia  allo  scoperto.  Questa  operazione  non  aggiungerebbe 
alcun  che  al  pericolo  che  lo  sbrigliamento  fa  correre  all’ infermo;  fuori  di 
«pi «sto  caso,  io  rigetto  questa  operazione  come  pericolosa. 

Se  al  presente  volesse  intavolarsi  altrimenti  la  questione,  se  volesse  consi- 
derarsi I' operazione  come  capace  di  ridurre  l'infermità,  allora  potremmo  in- 
tenderci. Cosi  io  ho  veduto  delle  ernie  voluttuosissime  che  non  potevano  es- 
ser contenute  «la  una  allacciatura,  ho  veduto,  io  diceva,  di  tali  ernie  operate 
col  processo  di  Gerdy,  che  sono  state  inodilieate  al  punto  «li  poter  esser  con- 
tenute con  facilità.  La  recidiva  aveva  avuto  luogo,  ma  non  era  stala  completa. 
Purtuttavia  il  malato  se  ne  mostrava  soddisfatto.  La  <|ueslione  consiste  allora 
nel  conoscere  se  per  un  simile  resultalo  o per  un  successo  a metà  si  debita 
tentare  una  simile  operazione. 

[Il  metodo  della  invaginazione,  quale  è stato  applicalo  da  Gerdy.  o modi- 
ficalo ila  Wnrtzer  e Rothmund,  sembra  per*  aver  dati  dei  buoni  resultati.  Cosi 
Gerdy  (4)  ha  riportali  dei  casi  di  guarigione  che  rimontavano  a tredici  ed 
anco  a diciolt’anni.  Su  centoquaranta  malati  operali  alla  Clinica  di  Monaco 
dall’anno  4844  in  poi,  col  processo  di  Wurlzer,  non  vi  è stalo  neppure  un 
caso  di  morte.  Sei  inalali  non  hanno  ritratto  alcun  vantaggio  dall» operazione; 
quattro  individui,  attaccati  da  ernie  incoercibili,  hanno  potuto  dopo  L’ opera- 
zione contenere  la  loro  ernia.  Tutti  gli  altri  hanno  ottenuto  la  occlusione  del 
canale  erniario  ad  un  grado  tale  die , secondo  Rothmund . non  si  potrebbe 
metter  in  dubbio  il  buon  successo.  .Molti  di  questi  ultimi  malati  sono  stati 
tenuti  in  osservazione  per  varj  anni;  lo  che  ha  permesso  di  confermare  la 
guarigione.  ] 

Operazioni  indicate  dagli  accidenti  delle  ernie. 

Operazioni  dell’ernia  strozzata,  o chei-otomia.  — La  chelolomia  consiste  nell 
togliere  lo  strangolamento  mediante  la  sezione,  lo  sbrigliamento  del  contorno, 
clic  lo  produce,  e nel  riporre  éntro  il  ventre  i visceri  che  formano  l’ernia. 
Nel  parlare  degli  accidenti  delle  ernie . io  ho  già  accennalo  i casi  die  recla- 
mano la  operazione  e le  circostanze  clic  interdicono  ogni  indugio  a praticarla. 
La  valutazione  di  queste  circostanze  è di  una  importanza  estrema.  Ripeto  che 
un  ritardo  intempestivo  è la  cagione  del  maggior  numero  degli  insuccessi 

Due  grandi  nomi  si  riferiscono  alla  origine  «ledo  sbrigliamento:  Pratico  (2), 
ed  Ambrogio  Pareo  (3).  Franco  lo  ha  inventato:  Pareo,  non  ha  fatto altroché 
adottarlo.  Questa  operazione  é un  vero  ed  immenso  lienellzio  per  la  umanità; 
ed  il  numero  dei  malati  che  ntl  essa  vanno  debitori  delta  vita  è oggimai  in- 
calcolabile, c si  sono  ottenuti  dei  successi  a tutte  le  epoche  della  vita,  dall’età 


< 1 ) De  la  cure  radicale  dr  la  Aerine  inguinale  lArchices  giniralet  de  mt ‘dciiut  r 
1855,  t.  I,  pag.  149  e seg  ). 

|2)  Traiti  des  hrrnics , Lione  1561. 

(3)  (Euvret  compiace,  nuova  edizione,  Parigi  1840,  t.  I,  pag.  405. 
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di  sci  mesi  fin  dopo  i conio  anni.  Leggesi  infatti  in -un  fascicolo  del  giornale- 
inglese  The  Lance t , del  1849 , I’  osservazione  di  una  zitellona  di  cenlonove 
anni  ben  constatati,  operata  con  pieno  e felice  successo  di  un’  ernia  inguinale 
strozzata,  da  .Morris.  Quello  che  vi  fi  ancora  di  più  rimarcabile  in  questa  os- 
servazione, si  è che  la  ferita  fu  riunita  immediatamente.  Ma  la  chelotomia  è 
una  delle  operazioni  chirurgiche  le  più  difficili,  ed  una  tale  difficoltà, non  è 
forse  allatto  estranea  agli  sforzi  ai  quali  si  danno  di  tempo  in  tempo  certi  chi- 
rurghi per  proscriverla  dalla  pratica.  L’  imprevisto  è sempre  presente  quando 
si  opera:  cosi  (ì.  L.  Petit  aveva  confessato  che  non  sapea  mai  precisamente 
quello  che  andava  a fare  quando  si  accingeva  ad  intraprendere  una  simile 
operazione.  Pure,  se  si  ridetta  bene  a quello  che  ho  già  dello  ed  a quello  che 
sono  per  dire,  vi  saranno  minori  casi  di  sorpresa,  l’ imprevisto  si  presenterà 
meno  spesso.  La  operazione  dell’ernia  si  compone  di  quattro  tempi  principali:. 

1. °  La  incisione  della  pelle: 

2. "  Quella  delle  lamine  membranose  sottocutanee  e del  sacco; 

3. °  Lo  sbrigliamento; 

4. °  Finalmente  la  riduzione  dei  visceri. 

fili  strumenti  di  cui  ci  serviamo  per  praticare  questa  operazione  sono:  un 
bisturi  Convesso,  un  bistori  retto,  una  sonda  scanalata,  delle  forbici  rette,  due 
pinzette  da  ilissecare.  Indicherò  più  tardi  le  modificazioni  che  io  propongo  di 
fare  a questo  apparecchio. 

Radonsi  i peli  sulla  parte,  se  ciò  è necessario;  il  maialo  sta  giaciuto  orizzon- 
talmente sul  borilo  destro  del  letto  : il  chirurgo  si  metto  alla  destra  ili  lui; 
un  assistente  prende  posto  a sinistra  per  presentare  gli  strumenti . tendere  la 
pelle  c legare  le  arterie;  altri  ajutanti  fissano  le  membra  e la  testa  del  malato. 

* Per  operare  le  ernie  inguinali  e crurali,  alcuni  chirurghi,  tra  i quali  Poli  ed 
Astlcy  Cooper,  mettono  il  malato  traversalniente  al  bordo  del  ledo,  con  le 
gambe  pendenti  e gli  arti  inferiori  alcun  poco  piegati,  e prendono  posto  essi 
stessi  tra  le  cosce  del  maialo. 

Primo  tempo.  — Incisione  della  pelle. — Questa  incisione  si  pratica  dall' in- 
fuori all’ indentro,  mentre,  si  licn  lesa  la  pelle  con  la  mano  sinistra,  oppure 
dopo  di  aver  sollevato  questa  membrana  in  una  piega  che  è tenuta  per  una 
delle  sue  estremità  dal  chirurgo  stesso  c per  l'altra  da  un  assistente  posto  a 
sinistra  del  malato.  Questa  incisione  non  comprende  che  la  sola  pelle.  Ordi- 
nariamente semplice,  le  si  dà  in  allora,  secondo  il  caso,  una  direzione  paral- 
lela al  gran  diametro  dell’ernia  o all’asse  del  corpo.  Se  il  tumore  è voluminoso 
e rappresenta  una  porzione  di  sfera,  può  esser  necessario  di  praticare  sulla 
pelle  una  incisione  composta,  come  per  esempio  a T od  a H-.  Le  estremità  delle 
incisioni  dovranno  sempre  sorpassare  i limiti  dell’ernia  e mettere  allo  scoperto 
l'apertura  addominale  (Scarpa.  Louis,  Poti). 

Secondo  tempo.  — Incisione  delle  lamine  membranose  sottocutanee  e del 
sacco.  — Questo  tempo  della  operazione  è delicatissimo.  Incidonsi  strato  per 
istrato  parallelamente  alla  principale  incisione  della  pelle  le  diverse  lamine  cel- 
lulo-lihrose  che  separano  questa  membrana  dal  sacco.  Se  l’operatore  è ben 
sicuro  della  propria  inano,  può  dividere  questi  strali  dall’ infuori  all’ indentro, 
col  bistori  convesso  tenuto  come  un  arco  da  violino  c condotto  con  molta  leg- 
gicrczza;in  caso  diverso,  egli  solleverà  successivamente  con  le  pinzette  i varj 
strali,  e vi  praticherà  col  bistori  tenuto  a mano  sospesa  e diretto  in  isbicco, 
col  dorso  alquanto  inclinalo  verso  il  tumore,  vi  praticherà,  dico,  una  piccola 
apertura  che  ingrandirà  in  seguito  dall’alto  in  basso  col  bistori  o con  le  for- 
bici condotte  dalla  tenta  scanalala.  Perla  incisione  di  queste  lamine,  alcuni  si 
servono  di  una  sonda  scanalata  a becco  acuminalo  e senza  cui  di  sacco,  con 
la  quale  attraversano  successivamente  i diversi  strati  al  disotto  dei  quali  fanno 
sdrucciolare  questo  conduttore,  e li  incidono  successivamente  strisciando  il 
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Ristori  sulla  scanalatura  della  sonda  stessa.  Il  sacco  si  presenta  ordinariamente 
sotto  l’aspetto  di  una  lamina  sierosa  sottile  e trasparente,  attraverso  la  quale 
si  distingue  talvolta  il  colore  dell- epiploon  od  il  colore  brunaslro  dell’ intestino 
e della  sierosità  che  lo  bagna.  Si  solleva  questo  sacco  con  una  pinzetta  e si 
intacca  come  abbiam  fallo  delle  lamine  che  lo  ricuoprivano.  Da  questa  piccola 
apertura  esce  ordinariamente  un  getto  di  sierosità.  S’ingrandisce  l’incisione 
del  sacco  col  bisturi  o con  le  forbici  dirigendo  al  solito  questi  strumenti  con 
la  sonda  scanalata;  e quando  l’apertura  è bastantemente  larga,  s’introducono 
nel  sacco  l' indice  ed  il  medio  della  mano  sinistra , i quali  la  tenderanno  al- 
lontanando nello  stesso  tempo  e proteggendo  i visceri  contro  l’ azione  dello 
strumento,  il  quale  divide  questo  inviluppo  in  alto  e in  basso  in  tutta  la  sua 
altezza. 

Per  eseguire  convenientemente  questo  tempo  della  operazione,  occorre  avere 
una  certa  destrezza  e soprattutto  molla  prudenza.  Quivi  non  dovremo  mirare 
alla  celerilà,  ma  sikbene  alla  sicurezza.  Dopo  l’apertura  del  sacco,  i visceri 
erniosi  si  mostrano  sotto  forma  di  una  massa  che  sembra  aderente  al  ventre 
•con  una  specie  di  peduncolo  che  è stretto  dall’apertura  addominale.  L'epi- 
ploon, di  un  colore  alquanto  più  fosco  dell'  usato,  qualche  volta  ancora  alcun 
poco  ecchimosato,  ricuopre  cu  inviluppa  ancora  in  certi  casi  l’intestino.  Que- 
st'ultimo  ordinariamente  levigato  e renitente,  qualche  volta  ricoperto  da  un 
sottile  strato  di  linfa  plastica  che  gli  dà  un  aspetto  villoso,  velfulato,  varia, 
-quanto  al  colore,  dal  rosso  hrunaslro  al  bruno  cioccolata.  Veggonsi  i suoi  vasi 
anaslomizzarsi  ad  arco  sulla  di  lui  convessità  ed  il  mesenterio  inserirsi  sulla 
concavità  della  di  lui  curvatura.  Il  colore  ordinariamente  bruno  dell’ansa  in- 
testinale risalta  sul  colorilo  naturale  delle  parli  vicine.  A coloro  i «inali  non  hanno 
V abitudine  a questa  operazione  accade  di  prendere  il  sacco  isolato  da  ogni  • 
parie  per  l’ intestino.  L’ epiploon  può  esser  dispiegato,  a meno  clte  delle  ade- 
renze non  abbiano  insiem  confuse  le  di  lui  piegature  c non  l'abbiano  attaccato 
al  sacco  od  all'  intestino. 

Tale  si  è il  secondo  tempo  della  operazione  nei  casi  semplici.  Ma,  invece 
-di  esser  separati  dal  sacco  da  sierosità,  i visceri  si  trovano  assai  spesso  a 
contatto  immediato  con  questo  sacco  medesimo  (ernia  asciutta).  In  un*  ernia 
antica  le  lamine  membranose  esterne  al  sacco  sono  più  grosse,  più  dense.  Il 
tessuto  cellulare  clic  raddoppia  il  sacco  è spesso  organizzato  in  più  lamine  che 
possono  somigliare  al  sacco  stesso.  Questo  tessuto  cellulare  è qualche  volta  so- 
praccarico di  una  pinguedine  abbondante  che  gli  dà  i’  aspetto  dell'  epiploon. 
Una  cisti  può  spesso  esistere  al  davanti  del  sacco,  e quest’  ultimo  è talvolta 
•esilissimo  ed  aderisce  intimamente  alla  pelle  ed  ai  visceri  erniosi.  Quest’  ul- 
tima disposizione  è stala  spesso  causa  della  lesione  dell’ intestino.  Io  ho  veduto 
Dupuytren  aprire  largamente  l’ intestino,  credendo  di  non  attaccare  che  il  sacco, 
in  un  caso  di  ernia  crurale  asciutta  (1).  L’ipertrofia  dei  fascia  sotto-cutanei, 
la  organizzazione  in  lamiue  del  tessuto  cellulare  die  fodera  il  sacco,  lo 
stato  epiploiforme  di  questo  stesso  tessuto  cellulare  imbarazzeranno  l’operatore 
.poco  esperto;  ma  il  chirurgo  che  avrà  spesso  sbrigliato  delle  ernie  non  sarà 
punto  ingannato  da  questi  ammassi  di  grasso,  nò  dalia  disposizione  rotondata 
o cilindròide  che  essi  potranno  aver  presa.  Egli  vedrà  bene  che  il  corpo  che 
potreblie  esser  confuso  coi  visceri  erniosi  non  è isolato  da  (ulte  le  parti  ; si 
richiamerà  alla  mente  il  color  bruno  dell’inteslino  strozzato,  la  diversa  dispo- 
sizioue  dei  vasi  dell’intestino  e dell’epiploon,  e potrà  in  tal  modo  evitare  l'er- 
rore. La  presenza  di  una  cisti  o di  un  antico  sacco  erniario  obliteralo  al  suo 
collo  e ripieno  di  sierosità  al  davanti  dell’ernia  cagionerà  un  maggiore  imba- 
razzo. Il  chirurgo  potrà  erodere  di  essersi  ingannato  sulla  natura  del  tumore, 

(1)  Lineette  francaiie,  t.  I,  pag.  60,  num.  17. 
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e pensare  clic  gli  accidenti  sieno  dovuti  ad  uno  strozzamento  interno,  ma  con 
un  attento  e diligente  esame  potrà  giungere  ordinariamente  a scuoprire  la 
verità;  poiché  il  fondo  della  cisti  sarà  rialzato  da  una  prominenza  presentante 
una  convessità  eguale,  una  certa  renitenza,  e spesso  ancora  della  fluttuazione: 
allora  non  vi  sarà  più  alcun  dubbio;  si  dovrà  incidere,  dopo  ili  averla  sollevata 
con  le  pinzette,  la  parete  posteriore  della  cisti,  e penetrare  nel  sacco  con  tutte 
le  precauzioni  che  abbiami»  accennate  in  addietro. 

Se  delle  larghe  ed  intime  aderenze  confondessero  il  sacco  c l'intestino  nel 
punto  corrispondente  all’incisione,  la  lesione  di  quest’organo  sarebbe  quasi 
inevitabile.  Del  resto,  una  incisione  semplice  e senza  perdita  di  sostanza  del- 
l’ intestino  è un  accidente  meno  grave  clic  non  si  potrebbe  supporre  a priori. 
Essa  non  è d’ ordinario  susseguila  ila  ano  contro  natura  e spesso  neppure 
da  semplice. fistola  .stercoracea.  Lo  intestino  si  vuota  da  questa  incisione,  che 
va  in  seguito  a restringersi  a poco  a poco,  e l' ansa  intestinale  clic  siamo 
stali  G0gtt£t(kA  lasciare  nel  sacco  rientra  a poco  a poco  nel  venire.  Quella 
donna  sulla  quale  Dupuvtrcn  aveva  in  mia  presenza  inciso  disavvedutamente 
l’ intestino,  guari  perfettamente  nello  spazio  di  tre  settimane.  Sanson  Ita  veduto 
in  compagnia  di  Dupuvtren  una  incisione  fatta  nell'intestino  da  un  altro  chi- 
rurgo guarire  essa  pure  nel  corso  di  poche  settimane  (1).  In  seguito  a quello 
che  abbiam  detto. si  vede  che  non  v’ha  nulla  di  puerile  nelle  precauzioni  che 
ci  consigliano  di  prendere  per  la  incisione  delle  lamiuo  sollo-culanee  e del 
sacco;  c s' intende  ciò  che  si  debba  pensare  del  processo  di  Louis,  il  quale  dopo 
fatta  la  incisione  della  pelle  penetrava  direltainenle  nel  sacco  immergendo  nella 
parte  inferiore  e laterale  dell'ernia  una  sonda  scanalata  e puntuta,  della  quale 
• si  serviva  in  seguilo  per  dil  igere  il  bistori  (2).  L'  unico  vantaggio  di  questo 
processo  consisterebbe  nello  abbreviare  la  durata  di  un  tempo  dell'operazione 
che  non  è per  nulla  doloroso:  i di  lui  inconvenienti  poi  li  intenderemo  per- 
fettamente ogniqualvolta  si  pensi  quanto  sieno  frequenti  le  ernie  asciutti1 2,  quelle 
nelle  quali  i vi -ceri"  Erniosi,  trovatisi  a contatto  immediato  col  sacco. 

Dopo  I"  incisiofò  del  sacro,  i visceri  in  esso  contenuti  sembrano  più  volu- 
minosi. Si  esamina  lo  -lato  oell’.ipertura  addominale  per  riconoscere  se  l'ernia 
possa  esser  ridotta  senza  sbrigliamento.  Se  il  dito  non  penetra  con  facilità  entro 
questa  apertura,  se  delle  nazioni  esercitate  sugli  organi  spostati  non  ne  trag- 
gono all’ infuori  una  più  gr;.»ie  quantità,  lo  sbrigliamento  è indispensabile. 

Terzo  tempo.  — Sbrigliamento.  — Questo  tempo  della  operazione  consiste 
nell’  ingrandire  per  mezzo  del  bistori  o di  uno  strumento  clic  lo  rimpiazzi 
l’apertura  che  stringe  il  pediinculo  dell’ernia.  Datinovi  due  metodi  di  sbri- 
gliamento: un  di  essi  consiste  nel  fare,  da  quel  lato  in  cui  meno  si  teme  di 
incontrare  un  qualche  vaso  la  cui  lesione  possa  essere  pericolosa,  un  unico 
sbrigliamento  di  una  ostensione  sufficiente  per  permettere  la  riduzione.  Nel- 
l’ altro  metodo  poi.  senza  troppo  inquietarci  della  situazione  dei  vasi  che  pos- 
sono trovarsi  in  vicinanza  deil'apertura,  s’ intacca  quest’ apertura  stessa  su  uue, 
tre  od  anco  più  punii,  non  dando  a ciascuno  sbrigliamento  che  una  piccolis- 
sima estensione  : egli  è questo  lo  fbrigtiiwiento  multiplo,  il  quale  senza  con- 
traddizione era  stalo  praticato  in  molle  occorrenze,  ma  che  però  io  sono  stato 
il  primo  ad  erigerlo  a metodo  generale. 

Per  operare  lo  sbrigliamento  sono  stati  immaginati  molli  strumenti,  i quali 
a dir  vero  non  hanno  tulli  un  granile  valore:  cosi  io  non  ricorderò  che  per 
memoria  un  bistori  di  Bicnaise.  di  cui  il  litotomo  di  Fra  Cosimo  non  è 
clic  una  imitazione;  quello  di  Ledran  (Obsrn  alions  de  chirurgie,  l.  II,  pag.  21). 

(1)  Dictionnaircs  de  utédeiine  et  de  chirurgie  pratiques , articolo  lltB.MK.  (.  IX, 
pag.  402  e srg. 

(2)  Mimoiret  de  V Acade, nie  de  chirurgie , t.  IV,  pag.  287. 
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i!  quale,  meno  pericoloso  del  primo,  ma  più  complicalo,  non  è sialo  forse  mai 
adopralo  che  dal  suo  inventore;  la  sonila  alata  di  Mery  : il  hislori  di  Chaumas: 
il  hislori  bullonato  ili  G.  L.  Petil,  il  cui  tagliente  fatto  a lima  e male  affilalo 
non  poterà  dividere  che  le  parli  fortemente  lese,  mentre  le  parti  mobili  e 
llaccide.  come  sarebbero  i vasi  e gli  intestini,  ilice  G.  L Petil,  eludevano  la 
di  lui  azione  spostandosi  e retrocedendo  dinanzi  ad  esso.  I soli  strumenti  dei  quali 
oggi  ci  serviamo  sono  la  sonda  scanalata  ordinaria,  che  io  rimpiazzo  bene 
spesso  con  la  mia  spatola  scanalata,  ed  il  bistori  ad  estremità  smussa  o Imito- 
nata.  Alcuni  chirurghi  servonsi  ancora  del  bistori  curvo  1 (ottonalo  a lama  stretta 
c tagliente  sulla  sua  concavità,  come  pure  del  bistori  di  Poti  e di  quello  di 
Astici  Cooper,  avente  la  stessa  forma  del  primo,  se  non  che  la  di  lui  lama 


Fig.  503. 


non  è tagliente  che  per  una  estensione  di  15  millimetri  sul  suo  bordo  con- 
cavo , a partire  da  10  in  12  millimetri  in  distanza  dalla  di  lui  estremità,  che 
è smussata  e rotonda,  ha  figura  503  rappresenta  questo  strumento  alla  gran- 
dezza reale:  la  figura  504  rappresenta  in  piccolo  lo  strumento,  e la  maniera 
di  tenerlo  e di  condurlo  al  momento  dello  sbrigliamento.  Ma  lo  strumento  più 


Fig.  504. 


usilalo  per  questo  tempo  della  operazione  6 un  bistori  retto  bottonaio  a lama 
stretta,  clic  vien  diretto  per  quanto  è possibile  sul  dito  indice  sinistro,  o sulla 
sonda  scanalata,  quando  il  dito  non  può  impegnarsi  sotto  la  briglia.  Hannovi 
dei  casi  in  cui  questo  strumento,  che  è il  più  semplice,  inerita  di  esser  pre- 
ferito. Ma  mettetevi  in  presenza  di  un’ernia  crurale  su  di  un  soggetto  che 
sia  molto  grasso:  quest’  ernia  si  trova  nel  fondo  di  una  doccia  profonda.  Egli 
è impossibile  allora  di  seguire  con  f occhio  il  tragitto  percorso  dal  bistori  ; 
talchò  avremo  bisogno  di  servirci  di  tuli’  altro  conduttore  che  non  sia  il  dito, 
per  poco  che  l’ansa  intestinale  sia  considerabile.  La  mia  spatola  è qui  di  una 
grande  utilità:  essa  é fatta  sul  modello  di  quella  che  si  trova  in  tutte  le  buste 
da  tasca.  Cosi  io  non  aumento  il  numero  degli  strumenti  : solamente  questa 
spatola  è diretta  ed  è di  argento.  La  foglia  di  mirto,  invece  di  presentare  un 
dorso  rilevato  ed  una  specie  di  cresta,  offre,  al  contrario,  sulla  linea  mediana 
una  scanalatura  ed  un  poco  di  infossamento,  poiché  le  due  metà  di  questo 
strumento  sono  formate  da  due  piani  che  inclinano  verso  la  scanalatura.  La 
spatola  sarà  più  sottile  che  sia  possibile,  ed  i di  lei  bordi  non  saranno  per 
nulla  taglienti.  Invece  di  un  bistori  bottonaio,  io  mi  servo  di  un  bistori  tagliato 
in  quadro  alla  di  lui  estremità.  L’apice  della  spatola  viene  in  prima  passato 
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Ira  la  parie  erniosa  e l’anello  che  la  strangola.  La  faccia  che  porla  la  scanalatura 
è rirolla  in  alto  o guarda  il  punto  che  si  vuole  sbrigliare  : su  questa  faccia 
»icn  fallo  sdrucciolare  a piallo  il  bisturi  in  modo  che  il  di  lui  tagliente  non 
4x>ssa  per  nulla  agire.  La  spatola  ed  il  bisturi  non  fanno  allora  che  un  solo 
•strumento:  cosi  riuniti,  questo  e quella  possono  insinuarsi  con  facilità  nello 
spazio  il  più  ristretto  che  mai  possa  lasciare  uno  strangolamento.  La  ligura  SOS 


rappresenta  la  spatola  ed  il  bisturi  riuniti,  alla  grandezza  reale.  La  figura  fXM» 
rappresenta  in  piccolo  la  maniera  «li  tenere  questi  due  strumenti  al  momento 
dello  sbrigliamento.  Finalmente  si  fa  girare  il  bislori  sul  suo  asso,  iu  modo 
da  rialzare  il  tagliente , il  quale  agisce  sull’  anello  tanto  raschiando  clic  inci- 


dendo. io  vedo  con  soddisfazione  che  questo  sistema  è stato  approvato  da  molti 
pratici,  e che  oggimai  la  spatola  scanalata  rimpiazza  in  un  buon  numero  di 
buste  la  spatola  ordinaria.  Coloro  i quali  hanno  paragonato  la  mia  spatola  alla 
tenta  di  Mery  non  conoscono  né  questa  tenta  nè  la  mia  spatola,  o s’ingannano 
sulla  loro  maniera  di  agire.  Egli  è certo  che  la  spatola  protegge  gli  intestini 
meglio  delle  ali  della  sonda  di  Mery.  Quest’ ultima  si  termina  come  una  sonda 
scanalata;  essa  è molto  più  voluminosa  che  la  estremità  della  mia  spatola,  e 
non  protegge  gli  intestini  specialmente  là  dove  avrebbero  più  bisogno  di  esser 
protetti,  cioè  a dire  al  punto  di  escila  dall’anello  che  li  strangola. 

Quando  il  sacco  è aperto,  bisogna  riconoscere  in  una  maniera  precisala  sede 
dello  strozzamento.  Se.  nel  corpo  nell’ernia,  esso  fosse  dovuto  al  ristringimento 
circolare  di  un  sacco  a più  colli,  ad  una  briglia  accidentale,  ai  bordi  di  lace- 
razione dell’epiploon,  del  mesenterio  o del  sacco,  dovrebbero  disidipegnarsi  i 
visceri  dopo  ui  aver  fatto  la  sezione  della  briglia  o del  contorno  della  lacera- 
zione che  li  stringe.  Per  operare  questa  sezione,  il  dito  dovrebljc  sempre  pre- 
cedere il  bislori  bottonaio.  Se  i visceri  sono  liberi  nel  sacco,  si  porta  l’indice 
sinistro  con  la  faccia  dorsale  in  addietro,  verso  la  cavità  addominale,  tra  i vi- 
sceri ed  il  sacco,  sino  alio  strangolamento.  Si  cerca  di  impegnare  la  estremità 
del  dito  tra  i visceri  ed  il  contorno  dell'  apertura  addominale,  e col  favore  di 
questo  conduttore,  si  spinge  il  bottone  del  bisturi  sotto  la  briglia  che  strangola 
Pernia;  volgendo  quindi  il  tagliente  verso  questa  briglia,  la  si  divide  per  scm- 
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plice  pressione  e senza  imprimere  allo  strumenlo  dei  movimenti  di  sega.  Una 
volta  che  il  contorno  dell’ apertura  addominale  è leggiermente  intaccato,  il  dito 
penetra  e può.  senza  timore  di  ledere  gli  organi,  ilare  allo  sbrigliamento  tutta 
la  estensione  desiderabile.  Se  lo  strozzamento  prodotto  dal  collo  del  sacco  ha 
sede  un  poco  più  in  alto  nel  tragitto  o all'  orifizio  superiore  del  canale  per  il 
quale  l'ernia  è escita,  si  può  qualche  volta  tirare  questo  collo  all’ infuori,  od 
almeno  ricondurlo  in  vicinanza  dell’oriljzio  inferiore  del  canale,  facendo  eser- 
citare delle  trazioni  sui  bordi  della  incisione  del  sacco  da  ajutanti  armali  di 
pinzette  da  dissecare,  mentre  un  altro  ajutantc  respinge  in  allo  la  parete  ad- 
dominale (Aslley  Cooper).  Egli  è facile  il  comprendere  quanto  questa  manovra 
potrà  facilitare  lo  sbrigliamento. 

Tale  è la  maniera  più  sicura  di  sbrigliare  l’ernia;  ma  in  certe  occorrenze 
Io  strozzamento  è si  forte  che  non  è possibile  di  insinuare  il  dito  sotto  la 
briglia.  Allora  si  fa  sdrucciolare  qualche  volta  Ja  sonda  scanalata  sotto  il  punto 
che  si  vuole  sbrigliare,  e si  porla  il  bisturi  bottonaio  sulla  scanalatura  della 
sonda.  .Ma  si  capisce  che  questa  manovra  non  ò scevra  da  pericolo.  Se  lo 
slrozzamenlo  è sotto  gli  occhi  dell’  operatore,  questo  p.uò  ordinariamente,  ap- 
plicando l’estremità  ilei  dito  sulla  radice  dell’ernia  con  il  polpastrello  rivolto 
verso  i visceri,  far  sdrucciolare  1’  unghia  al  disotto  della  briglia  da  dividersi. 
Allora  col  bistori  smusso  e bottonaio  s’ intacca  questa  briglia  <ul  suo  bordo;  ed 
una  volta  clic  alcune  libre  sono  state  divise,  l'estremità  del  dito  penetra,  ed 
allora  lo  sbrigliamento  sarà  terminato  senza  difficoltà.  In  questi  casi,  che  sono 
qualche  volta  difficili,  io  mi  servo  con  mollo  vantaggio  del  bistori  smusso  con- 
dotto sulla  spatola  scanalata.  La  spatola  s' impegna  sempre  facilmente  tra  la 
briglia  ed  i visceri,  ft  non  potrebbe  ledere  questi  ultimi,  proteggendoli,  al  con- 
trario, contro  l’azione  del  bistori,  la  cui  lama  stretta  non  arriva  al  bordo  della 
spatola,  quando  b posta  orizzontalmente  su  quest’  ultima,  col  dorso  che  corri- 
sponde alla  scanalatura  (vedi  fig.  Stia). 

Lo  sbrigliamento  comprende  il  collo  del  sacco  o l’ apertura  fibrosa  dell’  ad- 
dome. Noi  non  dovrem  dargli  che  la  estensione  necessaria  alla  riduzione  dei 
visceri  fuorusciti.  Uno  sbrigliamento  ili  ì a fi  millimetri  è d’ordinario  suffi- 
ciente. Iti  largo  sbrigliamento,  come  lo  hanno  praticato  certi  chirurghi  (Poli, 
Garcngcol),  darebbe,  egli  è vero,  una  maggiore  facilità  alla  riduzione,  ma  ren- 
derebbe eziandio  la  recidiva  inevitabile,  esponendo  oltre  a ciò  alle  lesioni  ar- 
teriose. Quando  il  dito  penetra  senza  stento  nella  cavità  addominale,  lo  sbri- 
gliamento è per  lo  più  .sufficiente.  Ma  se  gli  organi  da  ridursi  sono  voluminosi 
ed  ingorgali,  devesi  sbrigliare  più  largamente.  Se  lo  strozzamento  ha  sede 
all’orifizio  superiore  di  un  canale  allungato  od  anco  al  disopra  di  questo  ori- 
fizio, può  esser  necessario,  per  giungere  sino  a lui,  di  incidere  largamente 
l’orifizio  inferiore  e la  parete  anteriore  di  questo  canale.  Cosi , in  casi  di 
questo  genere.  Dupuvlrcn  e Sanson  si  sono  veduti  costretti  ad  incidere  la  pa- 
role anteriore  del  canale  inguinale  e la  parete  del  ventre  sino  a livello  della 
cresta  iliaca  (1). 

Lo  sbrigliamento  deve  per  quanto  è possibile  esser  diretto  verso  di  un  punto 
in  cui  nello  stalo  normale  non  si  trorino  vasi,  la  lesione  dei  quali  sia  da  te- 
mersi ; ma  ognun  sa  quanto  sieno  frequenti  le  anomalie  nella  situazione  e 
nella  direzione  dei  vasi;  e però  potremo  bene  spesso  non  esser  senza  limore 
ili  emorragia,  quando  saremo  costrelti  a dilatare  largamente  f apertura  addo- 
minale. Noi  potremo  raggiungere  il  nostro  scopo  senza  mai  esporci  a questo 
accidente,  se  invece  di  fare  una  sola  incisione  sull’apertura  erniaria,  vi  prati? 
citeremo  tre,  quattro,  od  anco  un  maggior  numero  di  sbrigliamenti  della  esten- 

(1)  Sanson.  art.  Hernie  noi  Dicticirwaire  de  m/decine  et  de  chirurgie  jiratiquet , 
t.  IX,  pag.  492  « sog. 
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sione  ciascuno  ili  2 a 3 millimetri.  A più  forte  ragione  dovremo  ricorrere 
a questa  maniera  di  sbrigliamento  in  quei  casi  nei  quali  delle  aderenze  esi- 
stenti tra  il  collo  del  sacco  ed  i visceri  ci  costringessero  a sbrigliare  su  dei 
punti  dell’apertura  addominale  che  si  trovano  ordinariamente  in  rapporto  con 
dei  va^i  di  qualche  importanza.  Fin  dal  1828  io  ho  eretto  a metodo  lo  sbri- 
gliamento multiplo  (1)!  Ecco  la  storia  e la  descrizione  di  questo  metodo. 

Sbrigliamento.  — I miei  primi  saggi  datano  dal  1825.  quando  io  era  interno 
a Marsiglia.  Coloro  che  -.sanno  quali  fossero  le  risorse  letterarie  che  si  posse- 
devano a quell’ epoca  nella  Scuola  di  medicina  ili  quella  città  e la  erudizione 
che  ivi  si  poteva  attingere,  sapranno  apprezzare  quello  clic  è stato  detto  sulla 
mia  supposta  conoscenza  degli  scrittori  tedeschi  ed  italiani  quando  feci  le 
prime  ricerche  sullo  sbrigliamento.  Il  desiderio  poco  nazionale  di  togliermi  una 
scoperta  per  farla  (tassare  all’estero  ha  fatto  si  che  mi  sieno  stati  accordati 
dei  talenti  nella  cognizione  ili  lingue  che  io  era  le  mille  miglia  lontano  dal 
sospettare  di  possedere.  D’altronde  è accaduto  allo  sbrigliamento  multiplo 
quello  che  accade  sempre  alle  utili  scoperte,  fiatinovi  degli  uomini  di  buona 
fede  e di  un  gran  merito  che  lo  hanno  adottalo  e che  hanno  avutà  la  gene- 
rosità di  farne  onore  a chi  ili  ragione.  Hannovene  altri  che  se  ne. sono  serviti 
citando  il  metodo  e tacendo  il  nome  dell’ inventore.  Altri  poi  lo  hanno  impie- 
gato silenziosamente.  Hannovi  finalmente  alcuni  (ma  questi  sono  rari)  i qur.ìi 
non  lo  hanno  adottalo,  od  anco  lo  hanno  disprezzato  (2).  Tutto  ciò  è perfet- 
tamente conforme  alle  abitudini  umane. 

A .coloro  che  vorrehliero  discutere  la  questione  di  priorità,  io  consiglierò  la 
lettura  della  mia  Memoria  inserita  nella  Gnzelte  mMicale , e li  appoggerò  quaulo 
desiderano  dicendo  loro  che  io  ho  la  convinzione  che  si  sieno  fatti  degli  sbri- 
gliamenti multipli  prima  di  me;  ma  domanderò  loro  di  dirmi  se  prima  di 
me  esisteva  una  legge  in  chirurgia  che  portasse  questo  nome.  Si  saprà  bene 
che  questa  legge  non  regola  soltanto  l’operazione  dell’ernia;  noi  la  vedremo 
riprodursi  per  la  operazione  della  pietra;  io  ne  ho  già  consigliata  T applica- 
zione allo  sbrigliamento  delle  ferite  «li  armi  da  fuoco;  c rie  parlerò  ancora  per 
lo  sbrigliamento  del  collo  della  matrice,  ecc.  D’altronde,  ecco  la  esposizione 
dei  miei  principi  tale  quale  é stala  redatta  fin  dall’origine  dello  sbrigliamento 
multiplo: 

Se  si  vuol  vedere  la  deficienza  del  genio  dei  chirurghi,  non  dovremo 
faro  altro  clic  esaminare  tutti  i melodi,  tutti  i processi  inventati  per  dilatare, 
ingrandire  le  aperture  che  danno  passaggio  alle  ernie.  Leblanc  vuole  raggiun- 
gere questo  scopo  introducendo  uno  strumento  già  abbastanza  voluminoso,  e 
ciò  iti  un  canale  che  è riempito  da  un  organo  strozzato;  egli  aumenta  cosi  lo 
strangolamento,  dilacera  l’intestino,  senza  ingrandire  l’apertura  aponenrotica. 
Da  ogni  lato  si  grida  al  pericolo  della  innovazione.  Louis  opprime  il  chirurgo 
di  Orléans  con  ragionamenti,  con  fatti  e con  personalità.  Leblanc  risponde  con 
delle  ingiurie  e continua  sempre  a dilatare  a suo  modo.  Nell’ernia  inguinale, 
RuiltolTer,  non  volendo  sbrigliare  direttamente  in  alto,  porta  il  tagliente  del 
bistori  all’indenlro  ed  in  alto.  Ma  vien  provato  che  l’arteria  epigastrica  è por- 
tata all’  indentro  del  collo  del  sacco,  e che  questo  processo  espone  alla  emor- 

(1)  Thtse  inaugurale  tur  la  taille  quadrilatéralr. 

(2)  Ho  avuto  tu  soddisfazione  di  vedere  spesso  operare  lo  sbrigliamento  multiplo 
negli  spedali  di  Parigi,  ed  intendo  giornalmente  ebe  esso  va  sempre  più  a propa- 
garsi nei  dipartimenti.  Goyrand  ne  ha  fatto  la  base  della  sua  pratica.  Roland  Idi 
Tolosa)  lo  ha  applicato  alla  operazione  della  pietra  in  due  casi  estremamente  gravi, 
e due  successi  sono  venuti  a provare  il  di  lui  talento  nel  valutare  e mettere  in 
esecuzione  i nuovi  metodi  Finalmente  GiuliA  Roux,  uno  dei  più  distinti  chirurghi 
della  marina  ed  oggi  professore,  ha  applicato  egli  pure  questo  metodo  alla  ope- 
razione della  pietra.  Farò  conoscere  questi  fatti  quando  parlerò  della  litotomia. 
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ragia.  Lo  si  proscrive,  e si  prende  una  via  allatto  opposta  sbrigliando  in  alto 
ed  all’ infuori.  Yien  quindi  Hesselbacli.il  quale  prova  cbe  questo  sbrigliamento 
è eccessivamente  pericoloso  nel  caso  di  ernia  diretta,  cioè  a dire  quando  il 
collo  del  sacco  si  trova  al  lato  interno  dell'arteria  epigastrica;  e siccome  non 
è possibile  il  prevedere  una  silTalla  disposizione.  Scarpa  e Dupuytren  ordinano 
di  sempre  sbrigliare  direttamente  in  allo,  parallelamente  alla  direzione  della 
linea  alba.  D’  altronde,  Autenrielh  aveva  digià  presentato  questa  dottrina  in 
una  dissertazione  rimarcabile  pubblicata  nei  1799.  Ben  presto  vedremo  cbe 
anco  questo  processo  ha  un  inconveniente. 

intanto  quale  sarà  la  direzione  da  darsi  allo  sbrigliamento?  Ecco  il  punto 
al  quale  io  voleva  venire.  Per  giungere  alla  soluzione  più  giusta  di  questo 
problema , interrogate  gli  autori  che  ho  citato  qui  sopra,  e domandate  loro 
clic  vi  rendano  conto  dei  successi  e delle  loro  sfortune.  \oi  osserverete  che  quasi 
tutti  hanno  un  processo  differente,  e purnullameno  tutti  vi  risponderanno  con 
degli  argomenti  e con  dei  fatti  che  quello  adattato  da  ognun  di  loro  in  par- 
ticolare è il  migliore,  il  più  sicuro,  c che  gli  altri  tutti  sono  pericolosi.  Ma 
esaminale  da  voi  stesso,  se  potete;  cercate  di  mettere  in  esecuzione  queste 
diverse  modificazioni  operatone.  Xe  resulterà  per  voi  questa  grande  verità , 
cioè  clic  tutte  sono  huoue,  ma  lino  ad  un  certo  punto;  lo  che  è quanto  dire 
che  lo  sbrigliamento,  da  qualunque  lato  si  porti,  se  è poco  considerabile  non 
indurrà  la  lesione  delle  arterie  che  circondano  le  aperture  attraverso  le  quali 
i visceri  dell’  addome  fanno  ernia. 

‘L’arteria  epigastrica,  tanto  che  si  trovi  all' indentro  o al  difuori  del  sacco 
crnario,  sarà  sempre  ad  una  tale  distanza  dall'anello  inguinale  che  un  lieve 
e poco  esteso  sbrigliamento  sarà  possibile  anco  nel  senso  stesso  in  cui  essa  si 
trova.  Per  una  anomalia  cbe  non  è senza  esempio,  questa  arteria  dà  origine 
alla  arteria  otturatrice  mentre  si  trova  pur  sempre  ad  una  grande  altezza: 
questa  branca  può  passare  al  disopra  deB’  anello  ; purnullameno  voi  potrete 
sempre  sbrigliare  direttamente  in  alto,  secondo  il  metodo  di  Autenrigth  adottato 
da  Dupuytren  e da  Scarpa,  ma  nou  potrete  prolungare  questo  sbrigliamento 
senza  pericolo.  Lo  stesso  si  dica  in  proposito  dell’ernia  crurale.  AH' infuori, 
l’arteria  epigastrica;  in  alto,  il  cordone  testicolare;  all’ indentro,  l'arteria  ot- 
turatrice, quando  nasce  dalla  epigastrica:  ecco  altrettanti  scogli  da  evitarsi,  e 
sui  quali  potrete  pericolare,  qualunque  siasi  il  processo  cbe  vi  piacerà  di  se- 
guire, se  vorrete  limitarvi  ad  una  sola  incisione  prolungandola  al  di  là  di 
certi  limiti. 

Ora,  siccome  è costante  che  in  certi  casi  lo  allargamento  degli  anelli  apo- 
neurotici  delibe  essere  assai  considerabile  per  far  rientrare  delle  ernie  volu- 
minose, senza  malmenare  di  troppo  gli  organi  fuorusciti,  dovrassi  adottare  un 
metodo  che  si  presenta  in  un  modo  affatto  naturale  alla  mente  del  lettore. 
Questo  metodo  in  altro  non  consiste  cbe  in  una  combinazione  di  lutti  i pro- 
cessi di  sbrigliamento.  Percy  ha  detto  che  l'apertura  fibrosa  cbe  strangola  gli 
organi  sfuggiti  dalla  loro  cavità  rassomiglia  a quella  di  un  sacco  con  l' orlo. 
Ebbene,  supponete  che  vi  ordini  di  fare  entrare  in  questo  sacco  dei  corpi  che 
per  esser  troppo  voluminosi  non  sono  in  rapporto  con  la  di  lui  apertura:  voi 
sarete  naturalmente  indotti  a fare  una  incisione  all'orlo.  Ma  se  vi  si  imponga 
di  non  passare  al  di  là  di  quest’  orlo,  e di  produrre  un  allargamento  consi- 
derabile, a qual  partito  vi  appiglierete?  Farete  senza  dubbio  altre  incisioni  in 
altri  sensi,  e cosi  vi  riescirà  di  fare  entrare  ed  escire  dal  sacco  dei  corpi  i 
quali  non  erano  in  rapporto  col  di  lui  orifizio  prima  clic  fosse  in  tal  modo 
ingrandito.  I n semplice  operajo  conosce  tutto  ciò  perfettamente:  noi  chirurghi 
pure  dobbiamo  saperlo  altrettanto  bene;  se  non  diccene  dimentichiamo  quando 
ci  troviamo  presso  al  malato.  E perchè  questo?  Perchè  non  vediamo  mai  che 
una  sola  via,  e talvolta  quella  appunto  che  ci  perde. 
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Così,  si  sbrigli  all’infuori,  all’indentro  od  in  allo;  si  faccia  noi  tempo  stesso 
quello  che  facevano  ognuno  per  parie  sua  Desault.  RudtolTer  ed  Autcnrietli.  ma 
non  estendiamo  le  nostre  incisioni  tanto  essi  le  estendevano.  Tocchiamo 

tutti  i punti  del  cerchio,  dia  non  escòmio  dai  limili  di  esso.  In  un  grande  spe- 
dale della  capitale  io  ho  veduto  fare  l’operazione  dell'ernia  in  presenza  di  uh 
-chirurgo  straniero  di  grande  reputazione  e di  una  folla  di  allievi.  L’operatore 
mette  allo  scoperto  gli  organi  erniosi  (l’ernia  era  inguinale  e voluminosa). 
•Questo  tempo  della  operazione  fu  eseguito  con  una  prestezza  ed  una  abiliti  che 
incantarono  l’illustre  straniero.  M i bisognava  sbrigliare  (ho  già  detto  che  l’ernia 
era  voluminosa);  l’incisione  fu  diretta  in  alto  ed  alquanto  all’ infuori.  Questo 
primo  colpo  di  bistori  non  essendo  sufficiente,  la  riduzione  delle  parli  non 
potè  eseguirsi.  Il  contorno  dell’anello  inguinale  imbrigliava  tuttora  l'intestino; 
■onde  fu  necessario  venire  ad  un  nuovo  sbrigliamento,  che  fu  fallo  nello  stesso 
senso,  cioè  a dire  sempre  in  allo  alquanto  all’iiifuori.  Il  malato  muri,  e fu  tro- 
vata nella  cavità  del  peritoneo  Una  grande  quantità  di  sangue  tra  liquido  c coa- 
gulato. Il  professore  forestiero  domandò  di  avere  il  pezzo  patologico,  il  quale 
si  componeva  di  una  parte  della  regione  inguinale  e di  una  porzione  degli  or- 
gani che  formavano  l’ernia.  L’operatore,  generoso  come  lo  fu  sempre,  fece  pre- 
parare con  gran  diligenza  il  pezzo  e lo  mandò  al  domicilio  del  suo  confra- 
tello, il  quale  probahilissimamente  avrà  mostrato  più  tardi  ai  chirurghi  del  suo 
paese  quello  che  noi  non  avevamo  potuto  vedere,  cioè  la  lesione  dell’arteria 
epigastrica.  Io  potrei  moltiplicare  gli  esempi  ili  questo  genere,  riportando,  tra 
le  altre,  due  osservazioni  raccolte  nello  spedale  della  Carità.  Nei  due  casi  dei 
quali  potrei  parlare,  l’operatore  fu  Buyer.  Ma  questo  pratico  riconobbe  affiatante 
lo  accidente,  ed  arrestò  in  ambe  le  circostanze  la  emorragia  mediaute  un  tam- 
ponaggio  forzalo.  Cosa  rimarcabile!  non  si  manifestò  su  ninno  dei  due  operati 
verun  sintonia  di  peritonite  generale,  ed  eseirono  entrambi  dallo  spedale  per- 
fettamente ristabiliti  in  salute.  Ma  si  potrebbe  essere  meno  fortunati  che  non 
lo  furono  Buyer  ed  i suoi  due  infermi  dopo  di  un  simile  accidente;  e ciò 
sarà  per  avvenire  nel  maggior  numero  dei  casi:  perciò  non  mi  si  dica  che  i 
timori  della  lesiono  delle  arterie  sono  chimerici. 

Se  delle  antiche  aderenze  confondono  intieramente  l’ intestino  con  l’ interno 
del  collo  del  sacco , riesce  impossibile  spingere  lo  strumento  conduttore  o il 
I toltone  del  bistori  tra  queste  parti.  Egli  è in  allora  che  Arnhud  consigliava 
di  incidere  l’ intestino  al  disotto  dello  strozzamento  e di  sbrigliare  dalla  parte 
interna  di  quest’  organo.  Procedendo  in  siffatta  guisa,  non  si  potrebbe  operare 
un  grande  sbrigliamento  senza  esporsi  a sorpassare  i limiti  delle  aderenze 
dell’  organo  col  collo  del  sacco,  ed  a vedere  le  materie  contenute  nell’  intestino 
stravasarsi  nel  ventre.  Lo  sbrigliamento  multiplo  sarebbe  benissimo  applicabile  a 
questi  casi,  come  ha  detto  Sanson:  ma  prima  di  venire  a questo  sbrigliamento 
•dall'  interno  dell’  intestino  bisognerebbe  assicurarsi  se  <i  potesse  per  avventura 
togliere  lo  strangolamento  mercè  la  sezione  delle  briglie  fibrose  esterne  del  collo 
del  sacco,  e.  se  non  si  potesse  con  tal  mèzzo  ottenere  che  lo  strozzamento  cessasse, 
cercare  d’incidere  il  collo  stesso  dall’ infuori  all’ indentro  sino  all’  intestino , 
dopo  di  averlo  ben  messo  allo  scoperto. 

Quarto  tempo.  — Riduzione.  — (ili  organi  erniosi  essendo  stati  messi  allo 
scoperto,  si  rialza  e si  rovescia  in  alto  l’ epiploon  che  ricuopre  ordinariamente 
l’ intestino  e qualche  volta  ancora  lo  involge.  Se  queste  parti , liliere  di  ade- 
renze. non  liannu  subito  alcuna  grave  alterazióne,  si  riducono  immediatamente 
incominciando  dall’intestino.  Se  invece  poi  hanno  subita  una  qualche  altera- 
zione, la  indicazione  varierà  a seconda  dell’organo  alterato  e della  natura  della 
lesione  di  cui  esso  è sede.  Studiamo  ora  la  condotta  che  dovrà  tenere  il  chi- 
rurgo prima  nel  caso  dell’  ernia  intestinale,  quindi  in  quello  dell’  epiploon. 

l.°  Nei  casi  di  ernia  intestinale  si  esercitano  dapprima  alcune  trazioni  sul- 
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1’  ansa  deli’  intestino  per  condurre  al  difuori  il  punto  che  sopportava  lo  stran- 
golamento e le  parli  continue  ai  due  capi  dell’ansa  erniosa.  Yeggons»  in  lai 
modo  gli  eliciti  della  costrizione  sopportala  dall' intestino.  Questa  manovra  Ita 
di  più  per  elTclto  «(nello  di  ingrandire  lo  spazio  che  occupano  i gas  e le  ma- 
terie contenute  nell’ansa  intestinale  fuoruscila,  la  cui  tensione  viene  cosi,  ad 
esser  diminuita. 

Se  lo  strozzamento  i;  recente,  dopo  che  è stalo  sbrigliato  e tratto  all’ infuori 
un  poco  più  di  intestino,, il  color  bruno  che  presentava  quest’ultimo  si  inde- 
bolisce; ma  le  cose  non  vanno  in  tal  modo  se  lo  strangolamento  esiste  già  da  piu 
giorni.  Allora,  posto  clic  l’intestino  sia  ben  renitente  in  tutta  la  sua  estensione, 
che  non  sia  enfisematoso,  che  aon  presenti  alcuua  macchia  cenerina  o color  la- 
vagna, e die  non  sia  né  ulcerato  profondamente  nè  troppo  ristretto  nel  punto 
su  cui  agiva  la  costrizione,  lienchè  esso  abbia  un  color  bruno  cioccolalla,  e qua- 
lunque siasi  il  colore  della  sierosilà  contenuta  nel  sacco,  bisogna  ridurre  l’in- 
leslino,  dopo  di  averlo  vuotato  meglio  che  sia  possibile  dai  gas  e dalle  mate- 
rie che  contiene,  compì  unendolo  tra  le  palme  delle  mani  in  modo  da  far  ri- 
passare queste  materie  nel  ventre  (Dupii)lreuì.  e dopo  di  avere  asciugalo  il 
sangue  che  ne  imbrattava  la  superfìcie,  ber  ridurre  I’  ernia,  si  dà  all’  infermo 
una  posizione  favorevole  al  rilassamento  dell’  apertura  addominale.  Se  I’  ansa 
intestinale  è piccola,  si  prende  con  lo  prime  tre  dila;  dopo  di  averla  vuotata 
ner  mezzo  di  alcune  pressioni,  si  respinge  nella  apertura  erniaria,  e l’ indice 
l’accompagna  sino  nella  cavità  del  ventre.  Se  si  deve  ridurre  un’ausa  volu- 
minosa, se  ne  (issa  uno  dei  capi  in  vicinanza  dell’  apertura  addominale  con  le 
tre  prime  dita  della  mano  sinistra,  e con  la  destra  si  afferra  nella  stessa  ma- 
niera verso  la  parte  superiore  l’altro  estremo,  che  si  spinge  nel  ventre  ac- 
compagnantlovelo  con  I indice.  Quando  si  è fatta  rientrare  cosi  una  porzione 
dell’ intestino:  si  prende  e si  riduce  nel  minio  stesso  la  porzione  che  si  trova 
al  disotto,  c la  riduzione  si  opera  cosi  porzione  per  porzione , incominciando 
dalle  parli  più  vicine  all’anello,  sino  a che  più  non  rimanga  al  difuori  che 
una  piccola  ausa  glohulosa  suscettibile  di  esser  ridotta  in  massa.  Se  uno  «lei 
capi  si  trova  in  avanti,  noi  dovremo  sceglier  questo  per  fissaste  con  la  mano 
sinistra.  S' incomincia  la  riduzione  dal  capo  posteriore,  poiché  esso  sdrucciola 
meglio  sulla  parete  posteriore  del  sacco,  che  è intatta.  Del  resto  non  si  può 
stabilire  su  questo  proposito  una  regola  fissa.  Mentre  che  si  riduce  l’intestino, 
dovremo  aver  cura  di  tener  rialzalo  I’  epiploon  in  modo  tale  che  non  possa 
esser  respinto  nello  stesso  tempo  verso  la  cavità  ventrale. 

Ecco  quello  che  deve  fare  il  chirurgo  nei  casi  di  ernia  intestinale  senza 
complicazione.  Ma  dovrà  condursi  bene  altrimenti  se  l’ intestino  è aderente,  so 
si  è ristretto  a Uil  punto  clic  non  si  pania  più  coniare  sul  ristabilimento  del 
di  lui  calibro,  o se  è ulcerato,  perforalo  o gangrenalo. 

Quando  le  diverse  parti  dell’  intentino  sono  aderenti  tra  loro  o sono  unite  al 
sacco  da  aderenze  recenti  di  linfa  coagulala,  si  distruggono  col  dito  queste 
aderenze  e. si  opera  la  riduzione.  Nulla  di  più  facile  ancora,  nulla  di  più  semplice 
ilella  distruzione  delle  briglie  cellulose  che  stabiliscono  qualche  Tolta  queste  ade- 
renze; ma  il  caso  è ben  diverso  quando  adesioni  di  antica  data  hanno  insieme 
confusi  i tessuti  che  uniscono.  Se  queste  aderenze  esistono  soltanto  Ira  i due  lati 
deU’ansa  intestinale,  mentre  del  resto  essa  è libera  nel  sacco,  noi  potremo  ridurla 
tale  quale  si  trova  senza  occuparci  di  altro:  se  si  confondono  insieme  l’intestino  e 
l’epiploon,  si  escide  questa  ripiegatura  del  peritoneo.  Se  poi  l’ intestino  aderisce 
al  sacco,  dovremo  distruggere  le  aderenze  mediante  la  dissezione,  avendo  cura 
di  volgere  il  tagliente  del  Jjislori  contro  il  sacco  e non  già  verso  l’ intestino. 
Non  v’  lia  incouvenicutc  alcuno  nel  ridurre  dei  lembi  del  sacco  insieme  con 
l’ intestino.  Se  si  dovranno  distruggere  delle  aderenze  solide  tra  l’ intestino  e 
l'orifizio  del  sacco,  noi  incontreremo  spesso  le  più  grandi  difficoltà.  Do- 
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vreuio  in  tal  caso  incominciare  dai  mettere  queste  aderenze  alio  scoperto,  in- 
cidendo largamente  I'  apertura  addominale  e tirando  all’ infuori  il  collo  del  sacco 
mediante  alcune  trazioni  che  si  eserciteranno  sui  bordi  dell’  incisione  del  sacco 
stesso.  Poli  non  sa  concepire  aderenze  che  possano  rendere  la  riduzione  im- 
possibile. Secondo  questo  chirurgo;  noi  potremo  sempre  distruggerle.  In  certi 
casi,  egli  ilice,  non  vi  potremo  giungere  che  con  una  dissezione  lunga  e dif- 
ficile, ma  noi  otterremo  mai  sempre  lo  scopo.  Se  si  lasciasse  l’ ansa  intesti- 
nale al  difuori,  la  ferita  sarebbe  mollo  dolente  e diflkilc  a curarsi:  ad  ogni 
-sforzo,  a ciascun  movimento  fatto  senza  precauzione,  si  vedrebbero  escire  delle 
nuove  porzioni  di  intestino  (1).  lo  -non  potrei  intieramente  inclinare  alla  opi- 
nione del  chirurgo  inglese;  son  persuaso  che  esso  ha  esagerato  gli  incon- 
venienti che  possono  aver  luogo  per  un’ansa  intestinale  lasciata  al  difuori,  e 
non  ha  detto  quanta  difficoltà  e quale  pericolo  può  presentare  in  certi  casi  la 
dissezione  delle  aderenze  intime  dell’  intestino  col  sacco.  Se  queste  aderenze 
non  fossero  troppo  estese,  se  si  trovassero  per  intiero  sotto  gli  occhi  del  chi- 
rurgo , se  si  potessero  distaccare  le  porzioni  aderenti  del  sacco  senza  esporci 
a ledere  degli  organi  che  bisogna  risparmiare  (coinè  per  esempio  il  cordone 
spermatico  nell’  ernia  inguinale),  si  dovrebbe  seguire  il  consiglio  datoci  da  Poti. 
In  altri  casi  però  sarà  meglio  lasciar  l’intestino  al  difuori;  ma  bisognerà  in 
allora  sbrigliare  larghissimamente  affinchè  il  coiso  delle  materie  possa  ristabi- 
lirsi nell’ansa  intestinale  erniosa.  Se  quest’ansa  è di  un  piccolo  volume,  essa 
rientra  a poco  a poco  insieme  col  suo  sacco,  tratta  in  alto  dalle  contrazioni 
degli  intestini  e dalla  retrazione  del  mesenterio,  e dopo  la  cicatrizzazione  della 
ferita  non  vi  sarà  piò  ernia.  Se  l’ intestino  aderente  forma  una  gran  massa , 
non  rientrerà  per  intiero:  esso  contrarrà  delle  aderenze  con  la  pelle,  della 
quale  noi  avremo  avuto  cura  di  ricuoprirlo.  e se  i bordi  della  incisione  della 
pelle  si  saranno  allontanali,  una  cicatrice  si  formerà  .sull’intestino.  Vaclier  ha 
veduto  una  cicatrice  stabilirsi  iu  lai  modo  su  di  un'  ernia  intestinale  del  vo- 
lume di  una  testa  di  adulto.  Le  circonvoluzioni  intestinali,  fortemente  saldale 
tra  loro,  erano  perfettamente  riconoscibili  altraverso  la  cicatrice  (2). 

Quando  l’ intestino  ha  subita  una  grave  alterazione,  ecco  quale  dovrà  essere 
la  condotta  del  chirurgo:  se  l’organo  presenta  un  aspetto  tale  da  far  supporre 
la  gangrena  od  una  alterazione  che  dia  luogo  a temere  che  la  circolazione 
non  possa  ristaliilirvisi.  lo  si  potrà  scalfire  col  histori  in  una  piccolissima  esten- 
sione e molto  superficialmente  nel  punto  che  sembra  essere  il  più  alterato. 
Se  la  circolazione  vi  si  fa  ancora  con  una  certa- attività,  una  grossa  goccia  di 
sangue  si  forma  subitamente  sulla  piccola  ferita;  se,  al  contrario,  l'intestino  è 
gangrenato,  la  superficie  della  acalfitura  rimane  asciutta.  Nel  primo  caso  si  pro- 
cederà alla  riduzione,  nell’altro  co  ne  asterremo.  Nel  dubbio,  dovremo  ridurre, 
avendo  però  l’ avvertenza  di  lasciare  l’ ansa  intestinale  di  faccia  all'  orifizio  del 
sacco.  In  questa  maniera,  se  dopo  alcuni  giorni  si  distaccano  delle  escare . le 
materie  fecali  prendono  corso  dall’  apertura  addominale. 

L’intestino  presenta  una  piccola  perorazione.  Che  fare?  Velpea»  ha  ridotto 
un’ansa  intestinale  che  presentava  tre  piccole  perforazioni  con  rovesciamento 
all’ infuori  della  mucosa,  e non  ne  ha  veduto  resultare  veruno  accidente.  In 
casi  di  questo  genere  Astley  Cooper  ha  alTerrale  o sollevale  con  una  pinzetta 
da  dissecare  le  lahhra  della  piccola  perforazione,  che  ha  chiuso  per  mezzo  di  una 
legatura  fatta  con  un  filo  di  seia  sottile  e comprendente  tutto  il  campo  della 
piccola  ferita,  riponendo  quindi  rimestino  nell'aildorne.  Il  successo  fu  completo. 
Finalmente,  Giulio  Cloquet  avendo  fatto  ncli’intesiino  una  ferita  longitudinale  nel 
praticare  lo  sbrigliamento,  ne  ha  riuniti  i bordi  con  la  sutura  falla  secondo 

(I)  Pott,  Opere  chirurgiche,  t.  I,  pag.  370. 

<2)  Verdi«r,  hléinoircs  de  FAcadcbiiie  de  chirurgie. 
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il  metodo  di  Jobert  (vedi  Ferite  degli  intettini),  ha  quindi  ridotto  l’ intestino, 
ed  ha  etili  pure  ottenuto  la  guarigione  del  malato.  Questi  tre  processi  sono 
applicabili  a casi  diversi.  Se  la  perforazione  sarà  piccolissima  e pressoché 
intieramente  chiusa  dalla  mucosa  rovesciata , riducete  pure  senza  timore.  Se 
questa  lesione  è un  (kk'O  più  larga  e si  teme  che  possa  permettere  I’  escila  dii 
alcune  materie,  le  ottureremo  seguendo  l’esempio  di  A.  Cooper.  Se  linalmenle 
si  avrà  che  fare  con  una  ferita  anco  più  estesa,  prodotta  dal  bistori,  dovremo 
* fare  la  enlcroralia,  ed  in  tutti  e tre  questi  casi  riporremo  l’ intestino  nel  ven- 
tre. Esiste  una  sola  escara  poco  estesa?  riducete,  e lasciate  la  parte  alterata 
doli' intestino  all' orifizio  del  sacco.  Alla  caduta  dell’escara,  le  materie  conte- 
nute nell'  intestino  esciranno  ordinariamente  dalla  ferita;  o se  tutte  le  parti 
che  circondano  I’  escara  abbiano  contratte  delle  aderenze  solide  con  le  parti 
contigue,  la  parte  mortificata  potrà  cadere  nell'  intestino  ed  essere  eliminata 

f>er  questa  via.  Finalmente,  se  l’intestino  è largamente  perforato  , se  tutta 
’ ansa  è colpita  da  gangrena , la  riduzione  sarebbe  mortale.  Bisogna  allora 
sbrigliare,  incidere  largamente  l’ intestino  sulla  sua  convessità,  escidcrc  almeno 
in  parli;  le  escare  dell' epiploon  ed  aspettare  il  resultato  degli  sforzi  della  na- 
tura medica  tri  ce.  Tale  si  è la  pratica  più  usilata  oggigiorno;  purtuttavia  non 
tutti  i chirurghi  si  comportano  esattamente  nella  stessa  maniera  in  una  silTalta 
occorrenza.  Cosi  Louis  considerava  lo  sbrigliamento  come  inutile  e pericoloso 
uei  casi  di  gangrena;  inutile  inquanlochè  le  parli  erniose  essendo  colpite  da 
morti  Unzione,  lo  strozzamento  più  non  esiste;  pericoloso  perchè  non  si  può 
praticare  lo  sbrigliamento  senza  distruggere,  almeno  in  parte,  le  aderenze  che 
uniscono  l’ intestino  al  collo  del  sacco.  Travers  e Lawrence  hanno  addottalo 
su  questo  particolare  I’  opinione  di  Louis.  Qualche  volta  in  uno  strozzamento 
il  collo  del  sacco  ed  il  contorno  dell’ apertura  addominale  sono  colpiti  da  gan- 
grena insieme  con  gli  organi  erniosi.  Allora . senza  che  si  sbrigli . l’ intestino 
si  vuota  dall’ apertura  fatta  sull'ansa  mortificata;  questo  è quanto  successe  ad 
un  malato  di  G.  L.  Petit:  ma  spesso  le  cose  non  vapno  per  questo  verso,  e 
se  nun  si  sbrigliasser  le  materie  ritenute  nel  capo  superiore,  continuerebbero 
a distenderlo  e ad  irritarlo.  Il  cateterismo  di  questo  capo  superiore,  praticato 
con  una  sonda  da  donna  e con  una  sonda  di  gomma  elastica,  farebbe  cessare, 
egli  è vero,  questa  distensione:  ma  bisognerebbe  lasciare  la  sonda  a permanenza 
o introdurla  a più  riprese*:  ora , non  è senza  inconveniente  il  lasciare  questo 
corpo  straniero  nell’ intestino,  ed  il  cateterismo  presenta  qualche  volta  delle 
difficoltà;  la  sonda  può  distruggere  le  aderenze  contralte  dall' intestino  col 
collo  del  sacco  e la  parte  vicina  del  peritoneo,  l'n  conveniente  sbrigliamento 
rende  inutile  il  cateterismo  ed  arresta  i progressi  della  gangrena  nell’  ernia . 
se  questa  non  è completamente  sfacciata.  Ma  un  tale  sbrigliamento  vuole  esser 
praticalo  con  molta  precisione,  risparmiando,  per  quanto  è possibile,  le  ade- 
renze dell'intestino.  In  questo  intendimento,  Dupuylren  sbrigliava  dall’  interno 
dell’  intestino,  come  faceva  Amami  quando  aveva  luogo  di  supporre  che  esi- 
stessero delle  aderenze  sulidc  tra  l’ intestino  ed  il  collo  del  sacco.  In  un  caso 
di  gangrena.  per  risparmiare  le  aderenze,  io  ho  sbrigliato  al  difuori  del  sacco, 
come  faceva  sempre  Aslley  Cooper,  e me  ne  sono  trovato  tanto  bene  che  con- 
siglio ai  chirurghi  di  sbrigliare  in  questa  guisa  in  simili  casi,  a meno  che  lo 
strozzamento  non  sia  prodotto  dal  collo  del  sacco. 

(ìli  antichi  clorurili  estirpavano  l’ansa  intestinale  gangrenala:  oggi  però  si 
è rinunziato  a questi  pratica.  La  presenza  dell  inlestino  sfacciato  entro  il  sacco 
non  potreblie  reca  re  alcun  nocumento:  mcnlrechè  estirpandolo  si  vcrrebliero  a 
distruggere  delle  aderenze  salutari,  e ci  esporremmo  a toglier  via  dello  porzioni 
dclll’ansa  che  non  erano  completamente  gangrenate  e che  avrebbero  potuto  ri- 
tornare completamente  a vita. 

Se  si  riscontrasse  un  iniettino  obliterato  (Ritsch)  o talmente  ristretto  da  non 


Digitized  by  Gc 


OPERAZIONI  INDICATE  DAGLI  ACCIDENTI  DELLE  ERNIE 


203 


poter  più  contare  sul  ristabilimento  del  calibro  di  esso,  bisognerebbe  escidere 
l’ansa  al  disopra  del  rislringimento. 

Quando  si  è esciso  l’intestino  e distrutte  le  aderenze  di  esso  al  collo  del  sacco, 
bisogna  fissarne  i due  capi  all'infuori  per  mezzo  di  fili  passati  nel  mesenterio, 
nel  luogo  in  cui  questa  ripiegatura  del  peritoneo  si  unisce  all’intestino  (La- 
peyronie,  Pott).  Se  si  trascurasse  questa  precauzione,  l’intestino  potrebbe  rien- 
trare bruscamente,  d’onde  avremmo  uno  stravaso  mortale;  ma  in  un  brevissimo 
tempo  i capi  dell’intestino  contraggono  col  collo  del  sacco  delle  aderenze  tali 
che  sono  sufficienti  a prevenire  un  simile  accidente,  talché  i fili  possono  essere 
ritirati  dopo  ventiquattr’ore.  Quando  le  aderenze  dell’intestino  al  collo  del  sacco 
sono  state  rispettate,  i fili  sono  inutili.  In  tal  caso  l’intestino  rientra  lentamente, 
conducendo  secolui  il  collo  del  sacco,  al  quale  aderisce,  e questa  retrocessione 
lenta,  lungi  dall’essere  pericolosa,  è,  al  contrario,  come  ha  dimostrato  lo  Scarpa, 
il  mezzo  che  impiega  fa  natura  per  guarire  l’ano  innormale;  essa  debbe  esser 
favorita  in  tutte  le  maniere:  ora  l’applicazione  del  filo  non  potrebbe  che  con- 
trariarla. Quando  l’intestino  è stato  aperto  e lasciato  al  difuori,  i movimenti 
subitanei,  il  rovesciamento  del  tronco  in  addietro  potrebbero  benissimo  distac- 
carlo e ritirarlo  nell’addome;  bisogna  adunnue  che  per  qualche  giorno  il  ma- 
lato rimanga  nella  immobilità,  coricalo  sul  dorso,  con  la  testa  ed  il  petto  leg- 
giermente sollevati  da  guanciali,  tenendo  gli  arti  addominali  in  semi-llessione. 

Non  si  deve  più  parlare,  se  non  che  per  memoria,  del  metodo  di  Litlre,  il  quale 
stabilisce  un  ano  contro  natura  incurabile.  Noi  abbiamo  espresso  altrove  il  no- 
stro avviso  sul  metodo  di  Ramdohr  (vedi  Ferite  degli  HUnttHÌ).  Gli  inge- 
gnosi processi  di  entcrorafla  dovuti  a Jobert,  Lembert  e Denans  non  sono  ap- 
plicabili alle  ernie  con  gangrena,  nelle  quali  i capi  detl’inlcstino  che  bisognerebbe 
mettere  a raffronto  sono  sempre  infiammati  in  una  maniera  più  o meno  grave. 

2.°  Passiamo  adesso  in  rivista  tutto  ciò  che  è relativo  alla  riduzione  dell'e- 
piploon. In  altri  tempi  non  si  riduceva  giammai  l'epiploon,  qualunque  si  fosse 
lo  stato  in  cui  si  trovava;  esso  era  legato  alla  sua  parte  supcriore  con  un  filo 
fortemente  stretto,  ed  era  esciso  al  disotto  della  legatura.  Marescha!  combattè 

S pratica  poco  razionale  e pericolosa.  Questo  pratico  ridusse  per  più  volte 
loon  senza  provocare  il  minimo  accidente  (I).  Dopo  di  lui,  l’ epiploon  è 
statoridotlo  ogni  volta  che  è stalo  trovato  sano  e libero.  Una  tale  riduzione 
si  opera  respingendolo  nella  cavità  ventrale  con  la  estremità  (lei  due  diti  in- 
dici. Riduconsi  in  prima  le  parti  della  massa  epiploica  che  si  trovano  in  maggior 
vicinanza  dell’apertura  addominale,  c si  continua  cosi  sino  a che  tutto  sia  rien- 
trato' nella  cavità  del  basso  ventre.  La  riduzione  dell’epiploon  vuole  esser  fatta 
con  molta  circospézione;  imperocché  questo  tessuto  delicato  si  lasccrebbe  facil- 
mente lacerare  uallc  dita,  e le  contusioni,  le  lacerazioni  che  vi  potessero  esser 
Tatte  potrebbero  provocare  una  grave  e pericolosa  infiammazione. 

Se  l’epiploon  aderisce  al  sacco  mediante  alcune  briglie  cellulose,  si  recidono 
queste  briglie  e si  effettua  la  riduzione:  ma  se  esso  è confuso  col  sacco  in  una 
gran  parte  della  sua  superficie,  se  ha  subito  qualche  grave  alterazione  nella 
sua  tessitura,  se  si  è trasformato  in  una  massa  solida  clic  uon  possa  esser  ri- 
dotta senza  fare  un  molto  grande  ed  esteso  sbrigliamento,  o se  è gangrenato, 
che  dovremo  noi  fare?  Se  esistono  delle  estese  aderenze,  Pott  vuole  che  si  di- 
struggano e die  si  proceda  alla  riduzione,  dopo  di  avere  esciso,  se  occorra, 
una  porzione  di  questa  ripiegatura  peritoneale.  Astley  Cooper  dà  lo  stesso  con- 
siglio; ma  per  la  maggior  parte  i pratici  preferiscono  in  questi  casi  di  lasciare 
Pepipìoon  nel  sacco.  Se  l’epiploon  e ingorgato,  trasformato  in  una  massa  cilin- 
drica o rotondata;  se,  in  una  parola,  ha  perduto  il  suo  stato  membranoso,  posto 
che  conservi  la  sua  natura  adiposa  e non  abbia  subita  alcuna  degenerazione, 

(1)  Vrrdier,  Mémoires  (te  CAcadémie  de  chirurgie,  t.  Ili,  p*g.  76. 
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{■Diremo  ridurlo,  a meno  cbe  una  tale  riduzione  non  renda  necessario  un  troppo 
grande  sbriglinmtìnto.  Ma  se  poi  formasse  una  massa  troppo  voluminosa,  se  vi 
si  fossero  sviluppale  delle  idatidi,  se  avesse  subito  la  degenerazione  scirrosa  od 
encefaloide.  se  fosse  fortemente  ecchimosalo  o gangrcnalo.  non  lo  ridurremo. 
Si  concepisce  facilmente  quale  e ■pianto  sarebbe  il  pericolo  della  riduzione  del- 
l'epiploon gnngrenato:  una  peritonite  mortale  ne  Sareblx1  la  conseguenza  quasi 
inevitabile.  Astley  Cooper  ha  veduto  una  grande  escara  dell’epiploon  eliminata 
dal  basso  ventre,  ove  era  stala  riposta:  questo  fatto  è assai  rimarcabile  per  me- 
ritare cbe  io  ne  ricordi  le  principali  circostanze:  • Sedici  giorni  dopo  la  ope- 
razione. l'infermo  sembrava  èsser  vicino  a morte;  all’ indomani . una  porzione 
dell’epiploon  gangrcnalo  si  affaccia  alla  ferita,  e tutta  quella  porzione  di  epiploon 
che  si  trovava  nella  ferita  stessa  è gradatamente  eliminata.  Nello  spazio  di  sette 
giorni  il  malato  si  ristabilì  perfettamente  in  salute  (I).»  Ma  a questo  fallo  me- 
ramente eccezionale  se  ne  polrebl>ero  opporre  cento  i quali  stanno  a provare 
clic  la  riduzione  dell’ epiploon  gangrenalo  Ita  dato  luogo  ad  una  peritonite 
mortale. 

Nei  casi  in  cui  l’epiploon  non  dovrà  esser  ridotto  che  farei»  noi? 

Altra  volta,  io  I lio  già  detto,  lo  si  legava  in  massa,  si  escideva  al  disotto  della 
legatura,  e si  riteneva  alla  parte  superiore  del  sacco  il  punto  strozzato  dal  Ilio. 
Questo  metodo  è antichissimo  ed  era  conosciuto  dallo  stesso  (ialeno.  Il  Ilio  è 
stato  posto  da  alcuni  sull’escara  deU’epiploon  (Fabrizio  di  Acquapendente),  ma 
dal  maggior  numero  dei  chirurghi  sulla  parte  sana,  al  disopra  di  quest’escara 
stessa  Ma.  applicata  sull’fiscara,  la  legatura  non  poteva  essere  di  alcuna  utilità; 
sulla  parte  sana  poi,  la  ragione  ci  dico  che  dopo  la  operazione  riuiaue  uno 
strozzamento  dell’  epiploon,  e fatti  numerosi  osservati  dai  chirurghi  del  secolo 
decorso  fecero  generalmente  abbandonare  questa  pratica.  Poulcau.  Yerdier,  Pi- 
pelet.  Poli  videro  sopravvenire  in  conseguenza  della  legatura  dell'epiploon  degli 
accidenti  inflammatorj  ai  quali  gli  infermi  soccomlieltcro  nello  spazio  di  tren- 
tasei  ore  a (Jualtro  giorni.  Altre  volte,  gli  accidenti  di  strangolamento  persistendo 
dopo  la  operazione,  cessarono  appena  fu  tolta  via  la  legatura  (G.  L.  Petit.  l)u- 
pont).  Louis  e Pipelet  praticarono  su  cani  dei  numerosi  sperimenti  i quali 
hanno’  provato  il  pericolo  della  legatura.  In  alcuni  casi  essi  lasciarono  pendere 
l’epiploon  nella  ferita,  senza  legarlo;  altre  volle  lo  sfregarono  bruscamente  c 
quindi  lo  ridussero;  altre  volle  dualmente  praticarono  una  legatura  sull'epiploon 
e Io  Timisoro  nel  ventre  dopo  d’ averlo  reciso  al  disotto  del  dio.  In  tutti  i casi, 
dono  In  guarigione  della  ferita  fu  trovatu  l’epiploon  aderente  alla  cicatrice;  ma 
nelle  due  prime  circostanze,  questa  ripiegatura  del  peritoneo  era  perfettamente 
sana,  e nell'ultima  vi  fu  costantemente  un  ascesso  iicU'epiploon  al  disopra  della 
legatura  (2). 

Morrai]  credette  di  poter  prevenire  gli  accidenti  della  legatura  non  applican- 
dola se  non  dopo  che  la  infiammazione  dell'epiploon  si  era  dissipata,  e strin- 
gendola a poco  a poco  in  modo  da  non  arrivare  che  nello  spazio  di  alcuni  giorni 
ad  una  costrizione  completa.  Iley  e Scarpa  hanno  adottalo  questa  costrizione 
graduata:  se  non  che  il  primo  applica  la  legatura  al  momento  della  operazione, 
e l'altro  non  comincia  a stringerla  se  non  quando  l'epiploou  si  è coperto  di 
bottoni  carnosi.  Queste  moderazioni  non  soli  giunte  a fare  della  legatura  una 
operazione  razionale.  L’antica  Accademia  di  chirurgia  condannò  questo  metodo; 
Pott  lo  ha  rigettato  in  tulli  i casi,  ed  Astley  Cooper  nou  sa  concepire  il  perchè 
esso  abbia  potuto  acquistarsi  credilo.  « La  legatura,  egli  dice,  sostituisce  allo 
strozzamento  che  è stato  distrutto  uno  strozzanuMilo  più  forte.  » Questo  pratico 
crede  che,  nei  casi  in  cui  la  legatura  non  ha  fatto  nascere  alcuno  accidente, 

1 1 1 A . ’Coopsr,  pag  253. 

i(2l  Jtimaivre  de  ì'Ac  adémie  de  chirurgie,  t.  Ili,  pag  403. 
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essa  era  stata  applicata  su  parti  fra  opre  nate  dell’  epdoon  (A.  Cooper,  pag.  252). 
•Ma  vi  è,  si  può  dire,  della  esagerazione  in  quest,!  opinione  di  ÀstJey  Cooper; 
Velpean  ha  strozzato  l’epiploon  con  una  o più  legature,  a seconda  del  sao  vo- 
lume, e la  maggior  parie  ilei  suoi  inaiati  sono,  per  quanto  egli  dice,  guariti 
senza  andar  soggetti  ad  alcun  arridente  (i).  Covrami,  die  rigetta  la  legatura 
nei  casi  ordinarj.  ha  creduto  di  poterla  applicare  in  un  raso  nel  quale  l'epi- 
ploon aveva  perduto  il  suo  stato  membranoso  e si  era  trasformato  in  un  cor- 
done cilindrico  adiposo  delia  grossezza  di  un  dito:  il  suo  infermo  guarì  per- 
fettamente (2).  La  legatura,  mentre  è facilissima  ad  eseguirsi,  previene  a colpo 
sicuro  la  emorragia:  ma  non  è questo  un  motivo  per  farcela  adottare,  poiché 
può  far  nascere  degli  accidenti:  si  conoscono  altri  mezzi  di  prevenire  la  emor- 
ragia. mezzi  che  sono,  egli  è vero,  di  una  applicazione  mcn  facile,  ma  che  non 
(tanno  però  una  minor  sicurezza. 

Ponteau.  die  fu  uno  dei  primi  a rigettare  la  legatura  dell’epiploon,  lasciò 
quest’orpano  nella  ferita.  Pipelet  adottò  questa  pratica,  che  certi  chirurghi  se- 
guono tuttora,  e che  io  stesso  preferisco  alla  esdsioae.  Io  ho  per  più  volte  se- 
guilo questa  condotta  operando  nello  spedale  della  Pietà  e nello  spedale  Ne- 
cker.  e ne  ho  costantemente  ottenuti  dei  felici  resultali.  Dii  ilio  purlultavia  av- 
vertire che  ultimamente  ho  perduto  uno  dei  miei  malati.  Si  trattava  di  un 
giovine  il  quale  si  decise  alla  operazione  quando  digià  l’epiploon  incominciava 
ad  essere  infiammalo.  Egli  è questo  il  soggetto  che  mi  ha  presentato  la  debite 
dell’  epiploon . della  qnale  ito  precedentemente  parlalo.  L’  epiploon  lasciato 
al  difuori  contrae  delie  aderenze  coi  tegumenti  dai  quali  vien  ricoperto.se  non 
è alterato  in  una  maniera  grave.  Se  questa  adesione  non  ha  luogo,  le  parti 
mortificale  delia  ripiegatura  peritoneale  in  discorso  si  esfogiiano;  il  rimanente 
si  ricoopre  di  bottoni  carnosi,  si  sgorga  a poco  a poco  ed  in  parte  rientra; 
ciò  che  rimane  all’esterno  si  confonde  coi  frammenti  del  sacco,  coi  tegumenti 
e con  ia  cicatrice,  e può  quindi  in  alcuni  casi  (raramente  però,  a quanto  io 
credo)  formare  nell'apertura  addominale  un  tampone  organico  che  per  un  certo 
tempo  si  oppone  alta  riproduzione  dell’ernia. 

La  maggior  parte  dei  chirurghi,  temendo  la  infiammazione  die  potrebbe  far  na- 
scere nell’epiploon  il  contatto  dell’aria  e dei  pezzi  deila  medicatura,  preferiscano 
di  escidere  questa  ripiegatura  peritoneale  nei  casi  in  cui  non  è possibile  ridurla, 
la  escisione  fu  dapprima  impiegata  nei  casi  di  gangrena  dell’ epiploon.  Gelso 
recìdeva  con  le  forbici  le  parti  alterate  dell’epiploon  e riduceva  il  rimanente. 
Quasi  lutti  coloro  i quali  csdsero  l’epiploon  gangrenato  senza  legarlo,  temendo 
la  emorragia,  lo  tagliarono  al  disotto  deila  linea  di  separazione  tra  l’escara  e 
la  parte  vivente.  Scarpa  si  comportava  cosi,  e diceva  di  non  aver  mai  avuto 
luogo  a pentirsene.  Poli  stesso  non  rigettò  questa  maniera  di  escisione  (t.  I, 
fa  fi.  337  dette  O/mre  di  questo  chirurgo).  Ma . operando  in  tal  guisa , se  si  ridu- 
ceva l’epiploon  dopo  la  escisione,  si  introduceva  nel  peritoneo  un’escara  che 
poteva  determinare  in  esso  una  inflammazione;  e so  si  lascia  quest’escara  al 
difuori,  qual  vantaggio  potrà  presentare  la  escisione?  la  eliminazione  di  que- 
st’escara  sarchia;  mai  stata  per  avventura  più  pronta  e più  facile  che  non  lo 
fosse  quella  di  tutta  la  massa  cpiploica  inori  ideata?  No  senza  dubbio.  Non  si 
può  ammettere  questo  modo  di  recisione  che  come  un  mezzo  atto  a diminuire 
H volume  dell’  escara  die  si  lascia  nella  ferita  quando  una  qualcite  altra  cir- 
costanza si  opponga  alia  riduzione:  ma  si  concepisce  di  quanta  {Mica  importanza 
sia  I»  escisione  nei  casi  di  tal  fatta.  Caquò  (di  Reims)  riconobbe  i vizj  di  questa 
pratica  e portò  k>  strumento  tagliente  sulla  parte  sana.  Questo  chirurgo  operò 
per  nove  volte  in  una  tale  maniera  e ridusse  in  tutti  i casi  l’epiploon  senza 

(1)  Médfcine  optratoire , 2.*  Hiz.  Parigi,  1839,  t.  IV,  p»g.  HO. 

(2)  Priue  midicuU. 
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mai  legare  un  raso.  Non  sopravvenne  alcuna  emorragia.  Caqué  ha  avuto  degli 
imitatori,  ma  non  tutti  sono  stati  tanto  fortunati  quanto  lui,  e piu  di  un  infermo- 
curato  in  questa  guisa  è morto  di  emorragia. 

Il  processo  più  usilato  in  oggi  tra  noi  è quello  di  Pelletan  e di  Boyer,  il 
quale  consiste  nello  spiegare  completamente  l'epiploon  nel  luogo  in  cui  si  vuole 
escùtere,  e tagliarlo  a piccoli  colpi  di  forbici  da  un  bordo  all’altro,  legando  o. 
torcendo  i vasi  a misura  che  si  dividono.  Se  l’epiploon  forma  un  cordone  ci- 
lindrico non  suscettibile  di  essere  spiegato,  si  recide  in  un  sol  colpo,  e si  tor- 
cono o si  legano  uno  dopo  l’altro  tutti  i vasi  che  danno  sangue  alla  superficie- 
delia  sezione:  questi  vasi  sono  ordinariamente  in  piccolo  numero  ed  hanno 
un  calibro  minore  di  quelli  che  si  trovano  nell’epiploon  allo  stato  normale. 
Procedendo  in  tal  modo  non  avremo  qualche  volta  alcun  vaso  da  legare:  qualche- 
altra  volta  però  potremo  trovarne  un  gran  numero.  Dopo  la  recisione,  se  non 
vi  sono  vasi  da  legare,  si  riduce  ciò  die  rimane  dell’epiploon;  ma  so  si  fosse 
stati  costretti  ad  applicare  varie  legature,  non  sarebbe  prudenza  introdurre 
questi  (ili  nel  ventre,  anco  con  la  certezza  che  essi  non  si  perderanno  in  questa 
caviti,  per  aver  ritenuti  i loro  capi  al  difuori:  essi  potrebbero  irritare  la  mem- 
« brana  sierosa.  Egli  è molto  meglio  in  allora,  a quanto  io  credo,  il  ritenere  la 
porzione  rimasta  dell’epiploon  all’apertura  addominale.  La  torsione  sarebbe  ira 
quei  casi  preferibile  alla  legatura  se  fosse -egualmente  sicura. 

OPERAZIONE  DELI.’ ERMA  STROZZATA  SENZA  APERTURA  DEL  SACCO. 

Franco,  che  fu  il  primo  a sbrigliare  l’ernia  strozzata , metteva  il  sacco  allo, 
scoperto  e,  senza  aprire  questa  borsa,  senza  sbrigliare  l’apertura  addominale, 
respingeva  i visceri  nell’  addome  operando  immediatamente  sul  sacco.  Quando 
con  questo  mezzo  non  poteva  giungere  a ridurre  i visceri  fuorusciti,  egli  in- 
cideva l’inviluppo  peritoneale  e l’apertura  dell'addome.  La  di  lui  operazione  in 
allora  non  differiva  per  nulla  da  quella  che  si  pratica  in  oggi.  Il  chirurgo  pro- 
venzale impiegava  come  conduttore  una  grossolana  sonda  di  legno.  La  opera- 
zione di  Franco  fu  descritta  e consigliata  da  Ambrogio  Pareo  (1).  Ledrau  adottò- 
l’operazione  dell’ernia  senza  apertura  del  sacco,  e la  credette  applicabile  prin- 
cipalmente alte  ernie  recenti;  ma  questo  chirurgo  sbrigliava  l’apertura  addo- 
minale al  difuori  del  sacco,  e si  serviva,  invoco  della  sonda  di  legno,  di  una 
sonda  scanalala:  in  otta  parola,  praticava  questa  operazione  come  ai  nostri 
giorni  la  praticano  coloro  ebe  si  sono  fatti  seguaci  di  questo  metodo.  G.L.  Petit 
prestò  a questo  metodo  operatorio  l’appoggio  del  suo  nome,  lo  sostenne  con 
calore  e lo  dichiarò  applicabile  a tutti  i casi  in  cui  non  esiste  gangrena,  nò 
aderenze,  nè  corpi  stranieri  nell'intestino.  Egli  non  vedeva  che  l’antichità  del- 
l’ernia costituisse  una  controindicazione  a questa  maniera  di  operare.  Dopo  di 
aver  ridotto  l’ernia,  Petit  cercava  di  isolare  il  sacco,  lo  aggomitolava  e lo  in- 
troduceva nell 'apertura  addominale,  ove  doveva,  a suo  credere,  formare  un 
turacciolo  alto  ad  indurre  la  guarigione  radicale.  Monro  ed  Aslley  Cooper  hanno, 
essi  pure  giudicato  favorevolmente  dello  sbrigliamento  dell’ernia  senza  incisione 
del  sacco.  Quest'ultimo  chirurgo  crede  che  una  tale  operazione  debba  essere- 
esente  adatto  da  pericolo,  purclté  sia  praticata  di  buon  ora,  c che  possa  essere 
adottata  con  sicurezza  ogniqualvolta  lo  stato  dell’  infermo  sia  tale  da  farci 
desiderare  la  riescila  dei  mezzi  che  s'impiegano  per  ottenere  la  riduzione  senza 
operazione  (2).  Bransby,  Cooper  (3)  «I  A.  Kev  sono  dell’opinione  del  loro, 
maestro.  Questi  tre  chirurghi  hanno  operato  delle  ernie  in  questa  maniera,  e- 
oon  tignilo  avuto  luogo  a pentirsene. 

(1)  (Eueres  compii Ics  d'Ambraite  Pa  i.  Parigi,  1840,  t.  I,  pag.  410. 

(2)  A.  Cooper,  pap.  278. 

<3)  Gaiette  medicale,  1837,  pag.  565. 
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Finalmente  Diday,  che  ha  di  recente  sostenuto  questo  metodo,  assomiglia  cgU 
pure  la  operazione  senza  incisione  del  sacco  alla  riduzione  operata  col  taxi*. 
La  peritonite  è,  egli  dice,  la  causa  più  ordinaria  degli  insuccessi  della  chclo- 
lomia;  la  riduzione  col  taxis  non  determina  quasi  mai  un  tale  accidente;  lo 
stesso  necessariamente  debb’ essere  della  chelntomia  senza  apertura  del  sacco. 
Diday  ha  pubblicato  in  appoggio  di  questi  dati  teoretici  i resultati  della  pratica 
di  Bonnet  di  Lione.  Su  sedici  ernie  strozzale  Bonnct  ne  ha  operate  nove  senza 
aprire  il  sacco.  Nelle  altre  sette  non  ha  potuto  terminare  in  questa  mauiera  la 
sua  operazione,  sia  che  lo  strangolamento  Tosse  prodotto  dal  collo  del  sacco  di- 
venuto fibroso,  sia  per  cagione  di  aderenze  esistenti  tra  il  sacco  ed  i visceri, 
sia  per  cagione  della  troppa  grassezza  dei  soggetti,  che  rendeva  lo  Sbrigliamento 
al  difuori  del  sacco  molto  difficile  in  certe  ernie  crurali.  Nei  nove  primi  in- 
fermi attaccali  da  ernie  inguinali  o crurali,  due  soltanto  sono  morti,  ma  non 
già  di  peritonite;  mentre  sui  sette  altri  egli  ha  avuti  quattro  morti. 

Di  tolta  evidenza,  questo  modo  di  sbrigliamento  dell’ernia  non  può  sempre 
convenire  ; e non  deve  esser  tentato  se  non  nei  casi  in  cui  lo  stato  dell’infermo 
sia  tale  da  lasciarci  ragionevolmente  sperare  di  ottenere  la  riduzione  senza  ope- 
razione. Ma  se  vi  sia  il  minimo  sospetto  di  gangrena,  si  dbvrà  incidere  il  sacco. 
Se  i visceri  erniosi  aderiscono  al  sacco,  se  io  strozzamento  è prodotto  dal  collo 
di  quest’ultimo,  noi  non  potrem  giungere  a distruggerlo  senza  incidere  il  sacco, 
erniario.  La  differenza  nei  resultali  dei  due  metodi  si  spiega  in  un  modo  af- 
fatto naturale.  L’apertura  del  sacco  costituisce  una  ferita  penetrante  dell’ad- 
dowe,  incntrechè  ia  operazione  praticata  con  l’altro  metodo  rappresenta  una 
ferita  semplice  e non  penetrante.  In  quest’ullima  i visceri  erniosi  e la  superficie 
interna  del  sacco  non  sono  esposti  al  contatto  dell’  aria  nè  all'  azione  immediata 
delle  dita  del  chirurgo  e degli  strumenti,  cause  si  potenti  di  peritonite:  ond’é 
che.  per  quauto  ne  abbiano  potuto  dire  in  contrario  Sharp  e Louis,  io  credo 
che,  nei  casi  in  cui  possa  essere  applicata,  questa  operazione  sarà  meno  peri- 
colosa di  quella  praticata  col  processo  ordinario. 

Colliex,  di  Tonno,  vuole  egli  pure  che  si  lasci  il  sacco  intatto.  Questo  chi- 
rurgo incide  la  parete  anteriore  del  canale  in  tutto  lo  spessore  e da  un  estremo 
all’altro,  divide  le  briglie  ette  strangolano  T ernia  dopo  di  averle  sollevale  con, 
le  pinzette  ed  allontanate  per  quanto  è possibile  dalle  parti  strozzate,  e non 
apre  il  sacco  die  nei  casi  eccezionali  in  cni  non  si  può  né  si  deve  ridurre 
l’ernia  altrimenti.  Questo  chirurgo  trova  il  suo  processo  semplicissimo  e quasi 
scevro  da  pericolo  (I),  e rigetta  il  metodo  ordinario  perchè  gli  sembra  molto, 
pericoloso.  Colliex  assicura  di  aver  veduto  l’intestino  ferito  sette  volte  su  dieci 
operazioni  che  sono  state  praticate  in  sua  presenza  coi  processo  ordinario  (8). 
Il  chirurgo  torinese  presentò  il  suo  lavoro  alla  Società  medica  di  emulazione; 
io  ne  fui  nominalo  relatore;  e mi  fu  facile  il  convincere  Ja  Società  ette  Colliex 
si  era  fatto  illusione  sul  merito  e suda  novità  di  questo  processo,  e che  aveva 
nule  osservati  j fatti  dei  quali  parlava.  Sette  ferite  di  inscslino  su  dieci  ope- 
razioni sarebbero  una  proporzione  tale  di  disgrazie  che  dovrebbe  costringere- 
i chirurghi  a lasciare  il  bistori.  . s «r*,<  x 


ALTRI  PROCESSI. 

Rousset  descrisse  una  operazione  che  aveva  veduto  praticare  da  Maupas,  e che 
consisteva  nel  fare  sulla  parete  addominale  al  disopra  deilo  strozzamento  una 
incisione  attraverso  la  quale  introducevansi  le  dita  per  ritirare  nell’addome  i 
visceri  fuorusciti.  Questa  operazione  fu  adottata  da  Pigrav,  ed  un  secolo  e mezzo 


(1)  Laneett*  fran^aise,  t.  Vili,  pag.  272. 

(2)  Jbid.,  pag.  204. 
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più  tanli  da  Cheaelden.  Operando  in  siffatta  maniera,  bisognerebbe  prolungare 
r incisione  dulia  parete  addominale  sino  alla  sede  dello  strozzamento  (Pigra y), 
o sbrigliare  dalla  parte  più  alta  l'apertura  addominale  (Clieselden),  se  l’intestino 
fosse  stretto  in  modo  da  non  poiere  esser  disinqiegiiaio  in  altra  guisa.  Questo 
metodo,  mentre  non  presentava  alcun  vantaggio,  aveva  invece  l'inconveniente 
di  produrre  una  grande  ferita  la  quale,  penetrando  direttamente  nella  cavità 
dei  lusso  ventre,  esponeva  singolarmente  alla  peritonite.  In  caso  di  gàngrcna 
dei  visceri  erniosi,  venivano  a distruggersi  con  questo  metodo  delle  aderenze 
clic  sono  un  mezzo  di  salvezza;  si  era  esposti  a far  rientrare  nel  ventre  le 
escare  od  un  iutestino  perforalo;  lilialmente,  se  operando  in  tal  guisa  si  fissava 
al  difuori  un 'ansa  intestinale  gangrenata,  non  si  trovavano  qui  quei  rimasugli 
di  sacco  formanti  l'imbuto  membranoso  di  Scarpa,  i quali  ritraendosi  traggono 
nell'addome  i due  capi  dell'intestino;  di  modo  tale  che  se  l’infermo  non  soc- 
combesse agli  accidenti  primitivi,  l’ano  innormale  resultante  sarchile  probabil- 
mente dilìnilivo  ed  incurabile. 

Thévenin,  c dopo  di  lui  Lebianc  (di  Orléans),  invece  d’incidere  l’anello,  lo 
dilatavano  per  mezzo  di  un  uncino  smussato,  del  semplice  dito  o di  un  gor- 
geret  smussalo  a duò  branche,  clic  allontanavano  una  dall’altra  dopo  di  avere 
introdotto  lo  strumento  chiuso  nell'apertura  addominale,  lo  ho  già  detto  una 
parola  su  questo  processo,  che  è affatto  abbandonato. 

Astley  Cooper  nun  incide  ordinariamente  il  sacco  in  tutta  la  sua  altezza,  ma 
lascia  intatto  il  collo  e la  parte  superiore  del  corpo  di  esso,  e sbriglia  al  difuori 
di  questo  sacco  facendo  sdrucciolare  il  bislori  sotto  il  contorno  dell’anello  apo- 
neurolico  e su  tulle  le  parti  fibrose  e muscolari  clic  possono  esercitare  una 
costrizione.  Nella  più  grande  maggiorità  dei  casi,  non  è,  die’ egli,  il  collo  del 
sacco,  ma  qualche  briglia  esterna  a questo  collo  che  strozza  l’ernia,  c la  se- 
zione di  questa  brìglia  è sufficiente  perchè  lo  strozzamento  venga  a cessare. 
Se  questo  sbrigliamento  don  basta,  se  lo  strangolamento  è prodotto  dal  collo  del 
sacco,  il  chirurgo  inglese  prolunga  la  incisione  di  questo  involucro  dell’ernia 
sino  al  disopra  del  collo  di  esso.  • 

Giusta  i pensamenti  di  Astley  Cooper,  la  parte  del  sacco  che  non  è incisa 
forma  una  specie  di  valvola  che  si  applica  sull’  apertura  addominale;  ed  in 
questa  maniera  la  cavità  del  ventre  non  aprendosi  direttamente  al  difuori , la 
peritonite  è meno  a temersi.  Questo  processo  possedè  un  altro  vantaggio,  che 
ha  in  comune  coi  metodo  di  Franco:  se  una  arteria  è aperta  nello  sbriglia- 
mento. il  sangue  non  si  raccoglie  nel  ventre,  ma  si  effonde  al  difuorì , e cosi 
l’accidente  viene  sull’istante  riconosciuto;  mentre  nel  processo  ordinario, 
spesso  non  può  verificarsi  che  all'  autopsia.  Astley  Cooper  darebbe  mai  per 
avventura  una  troppo  grande  importanza  a questa  modificazione? 

Potrebbe  mai  credersi  che  si  sia  voluto  fare  T applicazione  del  metodo  sotto- 
cutaneo  allo  sbrigliamento  dell’ernia  strozzata?  fì.  fluòri  n (1)  ha  sbrigliato  in 
questa  maniera  un  epiplocele  congenito.  Se  i pratici  hanno  letto  ponderata- 
mente questa  osservazione,  avranno  conservati  certamente  dei  dulvltj  sulla  ne- 
cessità dello  sbrigliamento,  fi  vero  clic  l’ernia  era  irreducibile,  ma  gli  acci- 
denti che  ci  determinano  ad  intraprendere  una  operazione  non  esistevano  in 
questo  caso.  C uè  ria  non  propone  la  operazione  in  discorso  che  per  quei  casi 
nei  quali  il  collo  del  sacco  è straniero  allo  strozzamento , ed  egli  ne  avrebbe 
fatta  1’  applicazione  ad  un’  ernia  congenita  la  quale  non  poteva  essere  strozzata 
che  dal  collo  della  tunica  vaginale.  Quanto  al  processo,  ecco  in  elle  consiste- 
rebbe. Dovrebbe  farsi  alla  pelle  che  corrisponde  alla  parte  superiore  dell’a- 
pertura per  la  quale  l’ernia  è escila  una  piegatura  trasversale,  e al  di  sotto 
ed  alla  base  di  questa  piegatura  dovrebbe  praticarsi  una  puntura  col  bistori. 


(1)  Gaiette  medicale,  1841,  pag,  513. 
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Una  sonila  scanalata  e botto  naia  sarebbe  introtlotta  tra  il  contorno  dell’  aper- 
tura addominale  ed  il  colto  del  sacco;  e su  questa  sonda  si  farebbe  sdruccio- 
lare il  tenotomo,  che  andrebbe  a dividere  le  parti  nitrose  strangolanti  l’ernia: 
ciò  fatto,  si  passerebbe  alla  riduzione,  Guérin  avrebbe  fatto  un  primo  sbriglia- 
mento del  canale  inguinale,  ed  avendo  tentato  di  ridurre  le  parti,  venne  ad 
accorgersi  che  l’anello  del  grande  obliquo  si  era  sottrailo  all’azione  del  te- 
notomo.  Egli  avrebbe  allora  introdotto  un  nuovo  tenotomo  per  sbrigliare  questo 
anello.  Nuovi  tentativi  di  riduzione  senza  effetto.  Sarebbe  esistilo  un  altro  osta- 
colo alla  parte  superiore  del  canale;  nuova  introduzione  del  lenotoino,  per 
mezzo  del  quale  si  sarebbe  praticato  su  questo  orifizio  uii  doppio  sbrigliamento 
che  avrebbe  finalmente  resa  possibile  la  riduzione.  La  operazione  sarebbe  du- 
rala tre  quarti  d’ora.  L’autore  olire  questo  processo  come  facile  ad  eseguirsi, 
e tale  che  non  espone  ad  alcun  pericolo  particolare  e che  assicura  l' infermo 
dagli  accidenti  che  cagionano  tanto  spesso  la  morie  iu  seguilo  alle  operazioni 
falle  allo. scoperto.  Il  pericolo  al  quale  questa  operazione  esporrebbe  l’ intestino 
è di  una  tale  evidenza  elle  niuno  ancora  ha  osato  di  mettere  in  pratica  il 
processo  del  quale  abbiamo  testé  parlalo. 

« • 

MODIFICAZIONI  ALLA  OPERAZIONE  DELL’  ERNIA  STROZZATA 
IN  ALCUNI  CASI  PARTICOLARI. 

Nelle  ernie  di  un  grandissimo  volume,  che  sono  spesso  irreducibili  da  lungo 
tempo  ed  aderenti  in  parte,  vi  sarebbe  il  più  gran  pericolo  nello  scuoprire 
largamente  dei  visceri  che  si  sarebbe  costretti  di  lasciare  ai  difuori  in  gran 
parte.  In  tal  caso  bisognerebbe  mettere  allo  scopèrto  l'apertura  addominale  e- 
la  porzione  superiore  del  sacco,  mediante  una  pòco  estesa  incisione,  sbrigliare 
aU’infuori  il  sacco  senza  aprirlo,  a meno  che  lo  strozzamento  non  fosse  prodotto 
dal  collo  (A.  Cooper),  ridurre  quella  parte  dell’ernia  che  è riducibile  e la- 
sciare il  rimanente  nel  sa'cco. 

Hannovi  delle  circostanze  le  quali  aumentano  siugolarmeule  le  difficoltà  della 
operazione  dell’  ernia.  In  certi  casi , dopo  che  6 stato  aperto  il  sacco  e si  è 
operato  lo  sbrigliamento,  non  si  può  giungere  a far  rientrare  le  parli.  La  dif- 
ficoltà nella  riduzione  procede  da  diverse  cagioni.  « G.  L.  Petit  operò  un  uomo 
» di  treni’ anni,  molto  repleto,  che  aveva  un’ ernia  voluminosissima.  L’ intestino 
• è messo  allo  scoperto,  I’  anello  bene  sbrigliato,  e per  quanto  l’ intestino  non 
» sia  nè  turgido  nè  disteso  da  gas.  non  è possibile  ridurlo.  Si  lascia  l’ iute- 
« stillo  al  difuori  e si  ricuopre  di  compresse  emollienti,  che  si  cambiano  cinque 
» o sei  volte  nel  corso  del  giorno.  Il  regime  e le  sottrazioni  sanguigne  fecero 

> perdere  al  malato  una  parte  della  sua  grassezza:  I’ epiploon  ed  il  mesenterio 
» dovettero  diminuire  di  volume,  l’ intestino  rientrò  a poco  a poco,  ed  in  duo 

> mesi  la  guarigione  fu  completa.  La  convessità  dell’ansa  intestinale  rimase 

> sul  bordo  dell’anello,  ove  formava  la  baso  della  cicatrice.  Il  malato  portò 
» una  allacciatura  con  cuscinetto  alquanto  concavo.  » Questo  consiglio  che  ci 
ha  dato  Petit  di  abbandonare  il  lutto  alle  risorse  della  natura,  e la  di  lui  oppo- 
sizione a coloro  i quali  proponevano  di  continuare  il  laxis  o di  escùtere  una 
porzione  di  intestino,  questa  condotta  di  Petit,  io  voleva  dire,  può  passare  per 
un  tratto  di  genio  che  sa rà  apprezzalo  da  tutti  coloro  che  Itene  intendono  la 
chirurgia.  È stato  spiegato  questo  fatto  dicendo  clic  i visceri  i quali  formano 
l’ernia,  spostati  da  lungo  tempo,  avevano  perduto  il  loro  diritto  di  domicilio 
nella  cavitò  addominale  (1).  Questa  necessità  di  lasciar  fuori  del  ventre  l’in- 
testino d’altronde  sano  è molto  dispiacevole:  pumullameno  in  simile  caso 
sarebbe  necessità  di  imitare  la  savia  condotta  di  G.  L.  Petit,  poiché  vi  sarebbe 

(I)  Louis,  Mémoires  il*  l' Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  pag.  316. 
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un  gran  danno  nell’  impiegare  la  violenza  per  fare  rientrare  enlro  I’  adJome 
-delle  parli  die  non  |iotrebliero  trovarvi  posto.  Se  si  giungesse  a ridurle , il 
ventre  sarebbe  eccessivamente  teso,  e la  molestia , la  violenta  pressione  che  i 
visceri  verrebbero  a provare  in  i|uesta  cavità  farebbero  nascere  gli  accidenti 
più  gravi,  ai  quali  (ì.  L.  Petit  consiglia  di  rimediare  facendo  escir  fuori  i vi- 
sceri di  bel  nuovo.  Per  giungere  a questo  scopo,  potrebbe  esser  necessario  di 
sbrigliare  anco  una  volta  I’  apertura  addominale  (t).  Asllcy  Cooper  parla  di 
un  rottura  d' intestino  da  lui  osservata  nello  spedale  di  S.  Tommaso  e cagio- 
nata da  pressioni  troppo  violenti  esercitale  dallo  sbrigliamento  su  di  una 
grossa  ernia.  Quando  si  lascia  una  porzione  di  intestino  al  difuori , bisogna 
sbrigliare  larghissimamente,  se  non  si  voglia  esporsi  a veder  persistere  lutti 
gli  accidenti  dello  strozzamento.  Quivi  pure  si  mostrano  in  piena  luce  tutti  i 
vantaggi  che  puf»  offrire  lo  sbrigliamento  multiplo. 

Avvi  una  causa  di  irredueihililà  molto  più  formidabile  che  non  sia  la  pre- 
cedente, e che  è dovuta  ad  una  grande  distensione  del  ventre  operala  dalle 
raccolte  di  gas.  Lo  strangolamento  non  è atto  di  per  sè  solo  a produrre  que- 
sto eccessivo  meteorismo,  come  ho  avvertilo  più  addietro:  e quando  le  inte- 
stina sono  cosi  distesi'  dai  gas,  ciò  avviene  inquanlochè  indipendentemente  dal- 
I’  ernia  esiste  un  altro  stalo  morboso  che  spesso  è stato  causa  dell’  escila  del- 
l’ ernia,  della  di  lei  tensione  e dell' insuccesso  del  taxis;  stato  morboso  che  ha 
molta  parte  nella  produzione  degli  accidenti  che  vengono  attribuiti  allo  stroz- 
zamento. Quando  si  riconosce  questo  stalo,  non  bisogna  operare.  Se  si  proce- 
desse alla  operazione,  non  si  giungerebbe  a ridurre  ed  a contenere  l’ernia; 
che  anzi,  al  contrario,  delle  nuove  porzioni  del  pacchetto  intestinale  si  preci- 
piterebbero al  difuori.  Per  quanta  cura  si  possa  aver  preso  nell’  applicare  un 
apparecchio  atto  a contenere  i visceri , se  il  meteorismo  è considerabile , essi 
vinceranno  la  resistenza  degli  apparecchi:  e se  si  giunge  a contenerli,  gli  acci- 
denti che  esistevano  prima  della  operazione  e che  non  avevano  la  loro  causa 
nell'  ernia  persisteranno  in  seguilo,  lo  ho  osservato  un  caso  di  questo  genere. 
Egli  è facile  prevedere  le  conseguenze  di  una  operazione  intrapresa  in  circo- 
stanze di  simil  fatta. 

Un  altro  ostacolo  alla  riduzione  è uno  strangolamento  avente  sede  al  diso- 
pra di  quello  che  è stato  sbrigliato.  Qualche  volta  questo  secondo  strangola- 
mento è dovuto  all’ orifizio  superiore  del  canale  erniario,  altre  volte  al  collo 
del  sacco  risalito  al  disopra  di  questo  canale.  Ecco  allora  la  cagione  dell’  er- 
rore: si  ammetta  che  la  parte  del  sacco  la  quale  si  trova  al  disopra  dell’ ori- 
fizio inferiore  del  canale  erniario  sia  alquanto  spaziosa  e contenga  una  por- 
zione di  intestino  assai  considerabile;  dopo  lo  sbrigliamento  di  questo  orifìzio, 
noi  tireremo  facilmente  al  difuori  una  porzione  dell’  intestino  che  si  trovava 
nella  parte  superiore  del  sacco.  Il  dito  portato  nella  cavità  superiore  del  sacco 
stesso  vi  si  troverà  libero,  e si  potrà  credere  di  averlo  spinto  nella  cavità  ad- 
dominale. Se  l’ansa  intestinale  venuta  all’esterno  è piccola,  si  potrà  giungere 
senza  incontrare  troppa  difficoltà  a spingerla  al  disopra  dell'orilizio  del  canale 
che  avremo  sbrigliato.  Quando  un  simile  errore  non  sia  riconosciuto,  gli  acci- 
denti dello  strozzamento  persisteranno,  e la  morte  sarà  inevitabile.  Ma  per  lo 
più  nei  casi  di  questo  genere  la  riduzione  sarà  diflicile,  e lo  diverrà  sempre 
più  a misura  che  nuove  porzioni  dell’  ansa  fuoruscila  saranno  respinte  attra- 
verso dell’  anello.  Quest’  ultima  circostanza,  clic  è inversa  e contraria  a quella 
che  ha  luogo  ordinariamente,  metterà  in  sospetto  il  chirurgo.  Se  dopo  la 
riduzione  si  porta  il  dito  verso  la  cavità  addominale,  si  trovano  le  parti  che 
si  sono  ridotte  aggomitolate  ed  addossate  nella  porzione  superiore  del  sacco. 
Questa  porzione  del  sacco,  distesa  dai  visceri  che  sono  stati  respinti  al  disopra 

(l)  O.  L.  Petit,  Traiti  des  maladies  chirurgicatrs,  pag.  396-07. 
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dell’  anello,  forma  un  tumore  riconoscibile  nell'  interstizio  della  parete  addo- 
minale. Quando  l’errore  sia  riconosciuto,  l’indicazione  è chiara  ed  evidente: 
dovrai!  nosi  ritirare  dalla  caviti  superiore  del  sacco  le  parti  che  vi  sono  state 
spinte,  sbrigliare  lo  strangolamento  superiore  e passare  alla  riduzione  diflnitira. 
Se  il  dito  conduttore  del  bistori  non  potrà  arrivare  al  secondo  strangolamento, 
bisognerà  aprirgli  una  via  incidendo  largamente  la  parete  anteriore  del  canale 
erniario  e la  porzione  del  sacco  in  esso  racchiusa. 

Riduzione  dell'  ernia  in  nassa. 

Finalmente  sono  state  vedute  dell’ ernie  strozzate  dal  collo  del  sacco  esser 
ridotte  in  massa  e tuttora  strozzate  insieme  col  sacco.  Saviard  osservò  per  il 
primo  questa  riduzione  in  massa  in  seguito  ad  una  operazione  di  ernia  cru- 
rale. Il  chirurgo  credette  di  aver  messo  l’ intestino  allo  scoperto , mentre  non 
aveva  fatto  altro  che  isolare  il  sacco  rimasto  intatto  (1).  Più  tardi  Ledran  vide 
egli  pure  un  ernia  crurale  ridotta  insieme  al  sacco  che  la  strozzava,  mediante 
il  taxis  (2).  Louis  (3)  e PoU  (4)  negarono  la  possibilità  di  questa  riduzione  in 
massa;  ed  il  primo  di  questi  scrittori  dubitò  eziandio  della  autenticità  delia 
osservazione  tanto  chiara  di  Ledran.  Non  si  può  più  oggimai  rimanere  nell’in- 
certezza in  siffatto  proposito.  Dupuvtren  e Saason  hanno  osservati  dei  fatti 
identici  a quello  di  Ledran.  e James  Lucke.  chirurgo  nello  spellale  di  Londra, 
ha  letto  alla  società  reale  di  medicina  e di  chirurgia  di  quella  città  (&) , il 
27  aprile  1843,  una  rimarcabile  memoria  su  di  un  tale  soggetto. 

Perchè  questa  riduzione  in  massa  possa  aver  luogo,  bisogna  che  l’ernia  non 
abbia  un  gran  volume,  che  l’apertura  addominale  sia  larga,  e che  il  sacco 
non  aderisca  con  legami  molto  intimi  alle  parti  che  lo  circondano.  A priori, 
si  crederebbe  che  l’  ernia  crurale  sia  più  esposta  a questo  accidente  che  non 
la  inguinale;  ciò  non  è vero  tuttavia.  I fatti  di  Saviard  e di  Ledran  si  riferi- 
scono, egli  è vero,  ad  ernie  crurali;  ma  quasi  tutti  quelli  che  sono  stati  osser- 
vati in  seguito,  e tra  gli  altri  quelli  fattici  conoscere  da  Lucke,  che  sono  stati 
ben  cinque,  si  riferivano  ad  ernie  inguinali. 

Quando  l’ ernia  è cosi  ridotta  in  massa,  essa  si  trova  al  difuori  del  perito- 
neo, tra  questa  membrana  e la  parete  addominale;  il  fondo  del  sacco  è al  di 
sotto  del  livello  dell’  apertura  aponeurotica  del  ventre,  vólto  verso  il  bacino.  In 
un  caso  di  questo  genere,  Sanson  ha  veduto  il  fondo  del  sacco  alluogato  tra 
il  pube  e-  la  vescica. 

Nel  maggior  numero  dei  casi,  questa  riduzione  in  massa  è stata  l’effetto  di 
un  taxis  violento  operalo  dall’  infermo  stesso.  Le  cose  erano  andate  appunto 
in  questo  modo  negli  infermi  osservati  da  James  Lucke. 

La  diagnosi  di  questo  accidente  presenta  delle  difficoltà.  Qui  il  chirnrgo 
dovrà  ajularsi  con  le  circostanze  commemorative:  se  si  venga  a sapere  che  il 
malato  era  affetto  da  un’ernia  che  si  era  strozzata,  che  quest’ernia  è rientrata 
e che  ad  onta  di  questa  riduzione  gli  accidenti  abbiano  persistito  in  tutta  la 
loro  intensità,  dovremo  proseguire  nella  investigazione.  Nei  casi  in  cui  l’ernia 
sia  stai;)  ridotta  dal  chirurgo,  questi  avrà  potuto  osservare  che  essa  è rientrata 
tutto  ad  un  tratto  ed  in  massa,  e senza  produrre  il  solito  gorgoglio.  Esaminando 
l’ apertura  nella  quale  l’ ernia  aveva  sale . vi  troveremo  una  specie  di  vuoto. 
Ordinariamente  dopo  la  riduzione  di  un’ernia,  il  sacco  rimasto  ali’  infuori  forma 

(1)  Ohsrrrations  de  chinirgie,  pag.  90,  oaserv.  19. 

(Z)  Ibid.,  t.  II,  pag.  13. 

(3)  Académic  de  chirurgie,  t.  IV,  pag.  303. 

(4)  (Eurres  rhirurgicales.  t.  I,  pag.  357. 

(5)  ìfcdico-ch  irurtjical  Trantactions.  Londra,  1843,  t.  XXVI,  pag.  159. 
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un  cerio  volume  facilmente  apprezzabile,  massime  nell’ernia  iuguiuaie,  nella 
amie  la  presenza  del  sacco  rende  il  cordone  ed  il  contorno  dell’  anello  meno 
distinti:  oru.se  l'ernia  è stala  ridotta  in  massa,  l'apertura  addominale  è larga. 
Nel  malato  di  Lcdran,  polemici  quasi  spia fere  quattro  itila  della  mano  insieme 
alla  pelle  della  rri/io ne  stilla  quale  si  Irarara  f ernia  al  disotto  del  liyamento 
del  Fallojao  (t.  11.  pag.  11).  Si  ordina  al  maialo  di  fare  degli  sforzi,  e l’ernia 
non  esce.  Immediatamente  al  disopra  dell’  a|ierlura  addominale  pud  esistere  un 
tumore  circoscritto  c dolente;  ma  evidentemente  nel  caso  osservato  da  Sanson 
l’ernia,  discesa  nel  bacino,  non  poteva  costituire  un  tumore  riconoscibile  al  tatto. 
Può  succedere  clic  i visceri  sieno  risaliti  al  disopra  dell’anello  respingendo  in 
allo  il  collo  del  sacco,  il  cui  tonilo  è rimasto  all’ infuori;  l’intestino  si  trova 
ili  allora  tra  il  collo  del  sacco  e la  parete  del.  ventre. 

Se  vi  sia  luogo  di  credere  alla  riduzione  in  massa,  dovremo,  a seconda  dei 
precetti  datici  dal  Dnpuytrcn,  mettere  l’infermo  nell’attitudine  verticale,  fa- 
cendolo stare  in  piedi  o sulle  ginocchia,  e comandargli  di  tossire  o di  far  de- 
gli sforzi.  Queste  manovre  provocheranno  talvolta  una  nuova  escila  dell’ernia, 
la  quale  sari  quindi  operala  come  un’ernia  ordinaria. 

Se  I’  ernia  non  esce,  bisogna,  diceva  Lcdran  . praticare  una  incisione  nel 
luoijo  iti  ni  si  Irorara  l'ernia,  dilutare  l'anello  a diridere  il  ligamento,  per 
ritirare  quindi  con  due  dila  o con  ima  pinzetta  il  sacco  erniario,  ed  oprire 
poi  questo  sacco,  dilatare  il  di  lui  collo  e ridurre  l’ intestino.  Ilupintmi  aveva 
già  praticalo  questa  operazione,  che  Lucke  ha  presentato  sotto  di  un  punto 
di  vista  alTallo  nuovo.  Per  il  chirurgo  inglese,  il  primo  tempo  di  questa  ope- 
razione è una  vera  operazione  esploratrice:  consiste  esso  net  mettere  allo  sco- 
perto l’apertura  addominale,  per  riconoscerne  le  dimensioni  e vedere  se  il 
sacco  -vi  si  trova.  Se  si  riscontra  il  sacco  vuoto  non  solamente  al  difuori  ma 
eziandio  alla  sua  parte  superiore,  che  si  trovasi  disopra  dell’anello  dei  grande 
obliquo  nell’ernia  inguinale,  potrà  concludersi  che  l’ernia  6 stata  ben  ridotta. 
Se,  ai  contrario,  si  avesse  luogo  di  constatare  l'assenza  del  sacco  e la  dilata- 
zione dell’  apertura  addominale,  è segno  che  I’  ernia  è siala  ridotta  in  massa. 
In  tal  caso  il  dito  portato  nell’apertura  addominale  giunge  sino  sul  sacco  dis- 
teso: si  sbriglia  allora  quest’apertura,  e facendo  sdrucciolare  in  seguito  il 
dito  al  disotto  dell’  ernia,  si  riconduce  all’  infuori.  Ciò  fatto  non  ci  resta  che 
ad  incidere  il  sacco  ed  il  suo  collo,  ed  a ridurre  i visceri  erniosi. 

Se  i visceri  fossero  stali  semplicemente  respinti  nella  parie  profonda  del 
sacco,  mentre  il  fumlo  di  questa  borsa  è rimasto  al  diluori  l’operazione,  sa- 
rebbe mollo  più  semplice.  Il  fondo  del  sacco  essendo  largamente  inciso  e l'a- 
pertura addominale  dilatata,  si  tirerebbero  fuori  con  un  dito  senza  difficoltà 
alcuna  gli  organi  erniosi,  e si  continuerebbe  l'operazione  come  nei  casi  onlinarj. 

accidenti  chonìj  dallo  s iirhìi.i amento;  Z1IOIIBAU1A. 

Nel  descrivere  la  operazione  dell’  ernia,  io  Ito  accennale  le  difficoltà  clic  po- 
tevano presentarsi  in  questa  operazione  stessa,  non  che  la  maniera  di  sormon- 
tarle: io  ho  insistilo  sulla  necessità  di  legare,  a misura  che  venivano  aperti,  i 
vasi  compresi  nella  inrisione  dell’epiploon;  ma  le  emorragie  piò  pericolose 
sono  quelle  clic  provengono  dai  vasi  che  rimangono  lesi  nello  sbrigliamento. 
La  lesione  di  questi  vasi  è pericolosa,  perché  ia  loro  situazione  profonda  ne 
rende  la  legatura  diflicile,  e specialmente  poi  perché  l’emorragia  alla  quale 
danno  luogo,  che  é bene  spesso  interna,  può  allora  non  essere  riconosciuta 
che  quando  non  v’é  più  rimedio  alcuno  da  apprestare.  Lo  sbrigliamento  mul- 
tiplo assicura  l’ infermo  contro  questo  accidente.  Lo  sbrigliamento  praticalo  al- 
l’ infuori  del  sacco,  tale  (piale  lo  facevano  Franco.  G.  L.  Pelli.  ed  Astlcy  Cooper, 
rende  impossibile  la  emorragia  interna.  Però  si  può  dire  die  la  lesione  dei 
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vasi  profondi  che  si  trovano  in  prossimità  delle  aperture  erniarie,  è un  ac- 
cidente raro.  Ma  se  questo  accidente  abbia  luogo,  come  faremo  a rimediarvi? 
La  legatura  sarà  in  tal  caso  il  mezzo  più  sicuro.  Mettendo  le  parti  in  uno 
stato  di  rilassamento  ed  allontanando  i bordi  della  incisione,  potremo  qualche 
volta  scorgere  le  due  estremità  dell’arteria  e legarle.  Asllcy  Cooper  Ita  legato 
in  questa  maniera  i due  capi  dell’epigastrica  divisa.  Se  la  legatura  fosse  im- 
praticabile, si  dovreblte  ricorrere  albi  compressione  esercitala  sull’arteria  dal- 
i’  indietro  in  avanti.  Varie  maniere  di  tamponaggio  impiegate  nelle  ferite 
penetranti  del  petto  per  arrestare  le  emorragie  somministrate  dalle  arterie 
intercostali  sono  applicabili  a questo  caso.  Ho  già  detto  di  aver  veduto  Hoyer 
ottenere  per  due  volle  lo  intento  mediante  il  tamponaggio. 

CUBE  CONSECUTIVE  ALLA  OPERAZIONE  DELI.’  ERNIA  STROZZATA. 

Dopo  la  operazione  deli’  ernia  lo  slato  del  malato  è grave.  Egli  è infatti 
alletto  da  una  ferita  penetrante  dell' addome  che  può  pure  considerarsi  come 
complicala.  L'ansa  intestinale  è ristretta  sul  punto  che  ha  subito  l’azione  del- 
l’apertura addominale;  essa  è congestionata,  qualche  volta  infiammata,  come 
pure  il  sacco  e la  parie  vicina  della  sierosa  addominale.  Qualche  volta  ancora 
essa  presenta  delle  alterazioni  anco  più  dispiacevoli.  Nei  casi  stessi  più  sem- 
plici il  chirurgo  dovrà  occuparsi  a prevenire  la  infiammazione  del  peritoneo 
e dell’  intestino  e sorvegliare  attentamente  al  ristabilimento  delle  evacuazioni 
ventrali. 

Se  i visceri  die  sono  stali  ridotti  non  sono  stati  nè  perforali  nè  gangrcnati, 
perchè  lasciare  la  ferita  aperta?  È stato  detto:  « Se  voi  aveste  a riunire  per  prima 
intenzione  e giungeste  ad  ottenere  l’ adesione  immediata , la  cavità  del  sacco 
persisterebbe,  c la  riproduzione  dell’  ernia  sarebbe  inevitabile.  • A tutto  que- 
sto io  rispondo  che  non  si  ottiene  quasi  mai  la  riunione  senza  suppurazione, 
ma  die  il  ravvidnamento  dei  liordi  diminuisce  molto  le  dimensioni  della  fe- 
rita; che,  curata  in  quesla  maniera,  questa  ferita  suppura  poco,  ma  subisce  pur 
sempre  un  sufficiente  grado  di  infiammazione  perchè  abbia  luogo  l’ aderenza 
delle  pareti  opposte  al  sacco  e venga  a cancellarsi  la  cavità  di  questa  borsa; 
che  i tessuti  che  si  avvicinano  al  sacco  non  lo  irritano,  mentre  ali’ opposto  il 
contatto  dell’aria  c dei  pezzi  di  medicatura  provocano  una  infiammazione, 
spesso  intensa,  la  quale  per  continuità  di  tessuto  può  comunicarsi  al 'peritoneo, 
lo  rigetto  adunque  la  tasta  ed  il  cuscinetto,  che  Dionis  e G.  L.  Petit  mettevano 
come  lamponi  nel  sacco , sull'apertura  addominale,  e sostengo  che  nei  casi 
semplici,  quando  si  sono  ridotti  i visceri  sani  e non  si  lascia  nel  sacco  alcuna 
escara  di  cui  bisogni  aspettare  la  eliminazione,  sostengo,  dissi,  che  la  riunione 
immediata  ha  dei  vantaggi  incontrastabili  su  ogni  altra  maniera  di  medicatura. 

Dopo  la  operazione,  si  deve  adunque  lavare  il  sacco  ed  i bordi  della  ferita, 
avvicinare  questi  bordi  più  esattamente  che  sia  possibile,  assicurandone  i rap- 
porti con  la  posizione,  cogli  agglutinativi  e con  la  sutura  anco , se  occorra,  o 
meglio  ancora  con  le  serre*  finn.  Franco  od  Ambrogio  Pareo  (1)  impiegavano 
la  sutura,  che  era  obliata  in  Francia,  quando  Delpech  la  mise  in  uso  a Mont- 
pellier. Astley  Cooper  la  preconizza,  c questo  chirurgo  vuole  che  i fili  delle 
suture  attraversimi  semplicemente  la  pelle  risparmiando  di  attraversare  il  sacco. 
Ma,  una  volta  che  non  si  ottiene  quasi  mai  una  adesione  affatto  immediata,  a che 
serve  una  mattazione  esatta  dei  bordi  della  ferita?  Perciò  io  ho  l’ abitudine  di 
contentarmi  del  ravvicinamento  clic  posso  otteDero  dagli  agglutinativi  e dalla 
posizione,  e non  ho  ricorso  a qualche  serre  fine  che  in  certi  casi  di  ernia 
scrotale,  quando  i bordi  della  incisione,  estremamente  flaccidi,  non  possono 

(1)  (Sucre!  complète!,  nuova  edizione.  Parigi,  1840,  t.  II,  pag.  107. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  li 
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esser  tenuti  a contatto  con  altri  mezzi,  e nelle  ernie  congenite,  nelle  quali  la 
pelle  dello  scroto  tende  sempre  ad  allontanarsi  ed  a lasciare  il  testicolo  allo 
scoperto. 

La  riunione  immediata,  vantaggiosa  nei  casi  ordinarj.  lo  ù molto  più  ancora 
quando  si  è costretti  a lasciare  nel  sacco  un’ansa  intestinale  od  una  porzione 
Ui  epiploon  che  non  ha  purtuttavia  subito  alcuna  grave  alterazione.  Questa 
maniera  di  medicatura  non  potrebbe  convenire  se  I’  ansa  intestinale  o la  por- 
zione di  epiploon  che  si  lascia  al  difuori  è colpita  da  gangrena.  In  questo  caso 
le  sole  medicature  a piatto  sono  convenevoli. 

La  ferita  non  deve  esser  compressa  senza  necessità,  come  hanno  avvertito 
con  molta  saviezza  Ledran  e Louis.  Si  concepisce  quanto  sarebbe  pericolosa 
la  compressione  quando  si  sono  lasciati  alcuni  visceri  nel  sacco.  Nei  casi  sem- 
plici essa  è per  lo  meno  molesta  e dolorosa  e quasi  sempre  inutile.  Ordina- 
riamente, dopo  la  riduzione,  le  parti  non  hanno  alcuna  tendenza  ad  escir  fuori 
di  bel  nuovo.  Se  poi  i visceri  avessero  della  tendenza  ad  escire . dovrebbero 
essere  ritenuti  per  mezzo  di  una  piramide  di  compresse  applicate  sui  bordi 
precedentemente  ravvicinati  della  ferita:  queste  compresse  dovrebbero  esser 
lissale  con  una  fasciatura  più  solida,  costrutta  con  lunghe  fasce.  La  fasciatura 
a spiga  è l’apparecchio  che  allora  conviene  nelle  ernie  inguinali  e crurali. 

[ Si  pu6  pure  impiegare  la  falciatura 
trianijolare  (llg.  507)  che  ha  sulla  spiga 
il  vantaggio  di  non  esigere  il  sollevamento 
dell’  operato  ogni  volta  che  si  conducono 
delle  circolari  all’intorno  delle  circonferenze 
del  bacino  e della  radice  della  coscia.] 

Se  le  evacuazioni  ventrali  non  si  ristabi- 
liscono nel  corso  di  alcune  ore.  dannosi  dei 
clisteri,  semplici  in  prima , quindi  purga- 
tivi ove  gli  altri  rimangano  senza  effetto; 
Analmente,  se  occorre,  si  amministra  in- 
ternamente nn  qualche  lassativo,  come  per 
esempio  l’olio  di  ricino  nel  brodo  di  vitello 
colto  con  erbe  (Dupuytren).  In  questi  ultimi 
tempi,  molli  chirurghi,  avendo  subita  l’in- 
fluenza del  flsiologismo.  hanno  condannato 
in  una  maniera  troppo  assoluta  l’ uso  dei 
purganti  dopo  l’operazione  dell’ernia.  Io 
sono  stato  debitore  per  piu  d’ una  volta 
all'  olio  di  ricino  del  ristabilimento  delle 
fecce  in  questi  casi;  ed  in  certi  vecchi  di 
intestini  torpidi  mi  sono  trovato  soddisfattissimo  dell’uso  dell’olio  di  croton. 

Le  contrazioni  antiperistaltiche  dello  stomaco  continuano  qualche  volta  dop« 
che  è stato  tolto  via  lo  strozzamento,  e sono  sedale  dalle  preparazioni  di  oppio. 

Se  il  soggetto  che  si  è operalo  è vigoroso  e non  è stato  larghissimamentc 
salassato  prima  della  operazione,  lo  si  salasserà  dopo. 

Il  malato  dovrà  tenersi  nella  posizione  orizzontale  per  tutto  il  corso  della 
cura.  Questa  posizione’  è soprattutto  necessaria  negli  sforzi  della  defecazione. 

Se  tutto  va  bene,  le  funzioni  dell’  apparecchio  digestivo  si  ristabiliscono  pron- 
tamente; e dopo  cinque  o sei  giorni  non  rimane  più  alcun  timore  sulla  sorte 
dell’  operato.  L’ infermo  non  ha  più  in  allora  che  una  ferita  semplice  che  si 
cicatrizza  nello  spazio  di  quindici  a venticinque  giorni.  Ma  per  mala  ventura 
le  cose  non  vanno  sempre  cosi  prosperamente.  Infatti,  quando  la  operazione  6 
stata  di  troppo  differita,  l' intestino,  ristretto  nel  punto  che  ha  sopportato  la 
costrizione,  lascia  difficilmente  passare  le  materie  contenute  nel  capo  superiore. 
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Quest’ ultima  porzione  di  intestino,  molto  distesa,  si  contrae  malamente;  d'onde 
delle  coliche , la  persistenza  della  costipazione  e dei  vomiti  anco  pel  corso  di 
più  ore  o di  uno  o più  giorni,  e finalmente  la  morte  se  questo  stato  continua. 
Io  ho  ho  parlato  altrove  del  fatto  osservalo  da  Rilsch,  nel  quale  fu  riconosciuto 
all'  autopsìa  che  la  morte  era  stata  il  resultato  della  obliterazione  completa 
dell’  intestino.  Secondo  A.  Kev,  la  persistenza  degli  accidenti  è ordinariamente 
dovuta  in  allora  alla  mancanza  di  contrazioni  nel  capo  superiore  dell’ intesti- 
no, che  è infiammalo  (1).  In  casi  di  questo  genere,  io  ho  veduto  i lassativi 
metter  line  agli  accidenti.  Il  loro  uso  non  deve  adunque  esser  trascurato;  im- 
perocché, ammesso  pure  che  la  inliammazione  del  capo  supcriore  sia  uua  delle 
cagioni  della  persistenza  degli  accideuli,  non  potremo  impedirci  di  riconoscere 
che  la  distensione  di  questo  capo  superiore  riebbe  alla  sua  volta  irritare  'que- 
st’organo e mantenervi  la  inliammazione.  Dei  resto,  le  generose  mignattazioni, 

10  fornente  emollienti  potranno  esse  pure  potentemente  contribuire  a far  ces- 
sare gli  accidenti.  Non  dovremo  però  affrettarci  di  troppo  a provocare  le  eva- 
cuazioni alvine,  il  ritardo  delle  quali,  una  volta  che  sono  cessati  gli  accidenti, 
non  è già  di  cattivo  augurio.  Un  segno  che  è di  uua  prognosi  spiacevolissima 
noi  lo  abbiamo  invece  nel  ristabilirsi  delle  evacuazioni  alvine  immediatamente 
dopo  la  operazione.  Io  ho  veduto  morire  lutti  i malati  i quali  hanno  vuotato 
gli  intesimi  immediatamente  dopo  la  riduzione  dell'ernia. 

La  peritonite  è la  cagione  più  frequente  di  insuccesso,  sia  che  resulti  dalla 
estensione  delta  iufiammazione  che  attacca  l’epiploon,  la  superficie  sierosa  del- 
l’intestino od  il  sacco  erniario  e la  parte  del  peritoneo  a lui  vicina,  nel  secondo 
periodo  dello  strozzamento,  sia  che  dipenda  invece  da  una  raccolta  in  caso  di 
gangrena  o di  perforazione  dell’intestino,  sia  finalmente  che  sopravvenga  in 
seguito  alla  operazione,  come  si  sviluppa  in  seguito  alla  operazione  della  cisto- 
tomia  o in  uua  ferita  penetrante  semplice  dell’  addome. 

A.  Key  ha  osservalo  in  seguito  alla  operazione  dell'ernia  un  accidente  che  io 
non  ho  veduto  descritto  da  altri,  voglio  dire  l’ inliammazione  e la  suppurazione 
del  sacco  erniario  i cui  bordi  erano  stali  esattamente  ravvicinati.  Ecco  come 

11  pratico  inglese  descrive  questo  accidente  nelle  sue  Annotazioni  ad  Afllty 
Cooper:  Ventiquattro  o quarantotto  ore  dopo  la  operazione,  la  parte  ove  aveva 
sede  l’ernia  si  tuinefà  e diviene  dolorosa;  il  singhiozzo,  il  vomito,  la  costipa- 
zione, tutti  gli  accidenti  iusomma  dello  strozzamento  si  riproducono;  il  malato 
si  accorge  che  il  sacco  erniario  è pieno,  e prova  quelle  stesse  angosce  che  gii 
cagionava  lo  strozzamento.  Tutti  questi  sintomi  sono  dovuti  alla  inliammazione 
del  sacco,  che  si  riempie  di  linfa  plastica.  Se  il  chirurgo,  ingannato  dai  sin- 
tomi e credendo  che  l’intestino  sia  escilo  fuori  di  bei  nuovo,  portasse  il  dito 
nel  collo  de)  sacco  e nell'addome,  verrebbe  a distaccare  l’intestino  dall’orifizio 
del  sacco;  da  questa  manovra  potrelibe  resultarne  una  peritonite  generale. 
Se,  al  contrario,  egli  riconosce  fa  causa  degli  accidenti,  questa  infiammazione 
del  sacco,  per  quanto  accompagnala  da  siutomi  spaventevoli,  non  sarà  per  nulla 
pericolosa.  Essa  dovrà  esser  combattuta  cogli  antiflogistici.  I fili  delle  suture 
saranno  tolti  via,  dovranno  esser  divaricati  i bordi  della  ferita  per  dare  esito 
alla  linfa  ed  al  pus,  e si  applicheranno  sul  tumore  dei  cataplasmi  emollienti. 

Finalmente  Goyrand  ha  descritto,  nel  1836,  un  accidente  consecutivo  a questa 
operazione:  l ’epipioile  flemmonosa  (2).  Questa  infiammazione  attacca  gli  strati 
cellulosi  che  separano  le  lamine  sierose  dell’epiploon.  Essa  differisce  esscnzial- 

ittJSL' VMfY''  v,i,  a . bl  ivc»  ti,-  . 

(1)  Annotations  au  Traiti  des  hemies  d'A.  Cnoper,  pag.  268. 

(2)  Gaiette  medicale,  t.  IV,  pag.  394.  Il  nome  di  Goyrand  è «tato  sposso  pronun- 
ziato in  questo  articolo,  ed  ho  pure  citato  dei  fatti  e delle  opinioni  che  vengono 
da  lui  e che  non  sono  state  pubblicate.  Io  debbo  dire  ohe  le  ho  avute  da  un  car- 
teggio che  è pel  mio  libro  una  vera  provvidenza. 
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mente  dalla  epiploitc  membranosa,  la  (piale  non  è clic  una  varietà  della  peri- 
tonite. Purtultavia  le  lamine  sierose  dell’epiploon  non  rimangono  allatto  estra- 
nee al  movimento  flussionario  del  tessuto  eellulo-adiposo  che  ricuoprono,  e 
subiscono,  come  le  parli  del  peritoneo  che  sono  loro  contigue,  quel  grado 
di  infiammazione  che  fa  aderire  tra  loro  le  lamine  sierose.  L’epiploon  flemmo- 
noso contrae  delle  aderenze  con  la  parete  del  ventre  e gli  intestini  che  ricuopre. 

Il  (lemmonc  epiploico  ha  una  estensione  variabile  e si  dichiara  in  circo- 
stanze diverse.  Esso  può  non  essere  altra  cosa  che  una  continuazione  del  la- 
voro muriàtico  che  incominciò  sotto  l' influenza  dello  strozzamento,  come  pure 
può  essere  la  conseguenza  delle  pressioni  che  l’epiploon  ha  subite  per  il 
taxis  o per  la  riduzione  dopo  lo  sbrigliamento.  Altre  volte  l’ irritazione  alla 
quale  è sottomessa  una  parte  dell'epiploon  lasciata  fuori  dopo  la  operazione  si 
propaga  alla  porzione  di  qudsta  piegatura  peritoneale  che  è rientrata  nel  ven- 
tre; lìnalmenle  tutti  i cani  ai  quali  Louis  e Pipelel  legarono  l’epiploon  ebbero 
un  ascesso  in  quest’  organo  immediatamente  al  disopra  della  legatura  (i). 

II  flemmone  epiploico  forma  un  tumore  ben  circoscritto,  che  si  riconosce  at- 
traverso della  parete  del  ventre,  e che  sotto  la  percussione  mediala  dà  un  suono 
oscuro,  se  ha  sede  nella  fossa  iliaca,  e se  invece  attacca  quella  parte  dell’epi- 
ploon che  ricuopre  il  pacchetto  intestinale,  somministra  un  suono  tanto  più 
oscuro  quanto  maggiore  è lo  spessore  che  ha  acquistato  l’epiploon  infiammato. 
Questo  tumoic  ò poco  doloroso,  anco  sotto  la  pressione.  I disordini  funzionali 
dai  quali  (•  accompagnato  non  hanno  nulla  di  caratteristico,  e resultano  sola- 
mente dalla  compressione  dell'intestino  operala  dal  tumóre  e dallo  impedimento 
che  prova  quest’organo  nelle  sue  contrazioni  per  fatto  delle  aderenze  che  lo 
uniscono  all’epiploon:  tali  sintomi  sarebbero  la  costipazione,  alcune  flatulenze, 
certe  coliche  ed  un  lieve  timpanizzamento  del  ventre  clic  rende  più  distinti  i 
segni  somministrali  dalla  percussione. 

Il  corso  della  epiploite  flemmonosa  è ordinariamente  poco  rapido,  a meno 
che  essa  non  si  sviluppi  sotto  l'influenza  di  una  violenta  irritazione  locale,  come 
sarebbe  quella  prodotta  da  uno  strozzamento  persistente,  ila  una  forte  contu- 
sione o da  lacerazioni. 

La  risoluzione  vi  si  opera  lentamente  e dalla  circonferenza  al  centro. 

La  suppurazione  sembra  essere  il  modo  ordinario  di  esito  di  questa  infiam- 
mazione. Se  l’epiploon  infiammalo  è In  un  sacco  erniario,  l’ascesso  che  vi  si  forma 
differisce  ben  fioro  da  un  deposito  marcioso  sottocutaneo.  Se  si  trova  al  di  dietro 
dell’apertura  addominale  sbrigliata,  la  suppurazione  potrà  avere  esito  dalla  fe- 
rii»: se  poi  ò situato  più  profondamente  nel  ventre  e non  ha  comunicazione 
con  l’esterno,  esso  si  trova  in  rapporto  in  addietro  cogli  intestini,  ai  quali  ade- 
risce, come  pure  alla  parete  addominale.  In  tal  caso,  se  il  focolajo  purulento 
che  si  forma  nell’epiploon  è vasto,  potremo  riconoscervi  la  fluttuazione;  se  al 
contrario  è poco  esteso,  e la  parete  addominale  molto  grossa  c carnosa,  questo 
seguo  mancherà,  e potrà  esser  molto  difficile  la  diagno-i  dell’ascesso.  Covrami  lo 
ha  riconosciuto  in  un  caso  alla  oscurilà  completa  (li  suono  che  si  manifestò 
sul  punto  occupato  dal  focolajo,  punlo  che  sino  allora  aveva  lasciato  rico- 
noscere. mediante  la  percussione,  il  vuoto  degli  intestini  situati  al  disotto. 

Una  volta  che  si  è formato  l’ascesso,  l'esito  più  fortunato  sarebbe  indubita- 
tamente la  sua  apertura  dal  lato  della  pelle;  ma  egli  è forse  questo  lo  av- 
venimento il  più  raro.  Arnaud  ha  veduto  una  morte  pronta  seguire  la  rottura 
di  questo  ascesso  nella  cavità  del  peritoneo  in  una  donna  che  era  stata  ope- 
rata trentanovc  giorni  innanzi  e che  si  credeva  guarita  (2).  Gojrand  ha  veduto 
l’ascesso  aprirsi  ncll’iutesliiio  ed  il  malato  guarire  (3). 

(1)  ìlim.  de  rAcad.  de  cftir.,  t.  Ili,  pag.  394. 

(2)  Trailé  dea  hernies , Parigi,  1749.  - e ' 

(3)  Gaiette  medicale,  t.  IV,  pag.  305. 
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ili  seguito  a quello  che  ho  detto  sulle  diverse  terminazioni  della  cpiploite 
flemmonosa,  si  scorge  a prima  giunta  quanto  questa  malattia  sia  grave.  Come 
fareiu  noi  a prevenirla?  Si  giungerà  a prevenirla  allontanando  l'epiploon  da 
ogni  causa  di  irritazione.  Non  dovremo  mai  rimettere  nel  ventre  una  porzione 
di  epiploon  gravemente  contusa  od  iulìammala.  Nel  ridurre  l'epiploon  agite 
con  delicatezza  c cercale  di  non  sfregarlo.  Se  è fortemente  contuso,  infiam- 
malo. degenerato,  gangreualo  o largamente  aderente,  escidetelo,  senza  inva- 
ghirvi mai  di  legarlo,  e riducete  quindi  la  porzione  sana.  Se  credete  di  do- 
verlo lasciare  in  totalità  od  in  parte  nel  sacco,  fate  una  medicatura  blanda,  non 
esercitate  su  quest'organo  una  compressione,  che  è sempre  irritante,  ed  avvi- 
cinate i bordi  della  incisione  in  modo  da  ricoprirlo,  se  non  6 gangrcnato. 

Quando  il  flemmone  epipluico  esiste,  la  cura  antiflogistica  è la  sola  indicata: 
il  salasso  generale  potrà  qui  trovare  la  sua  applicazione;  ma  siccome  spesso 
questa  inliammazione  non  è accompagnata  da  alcun  fenomeno  febbrile,  le 
applicazioni  reiterale  di  mignatte  saranno  più  di  frequente  indicate.  Questi 
mezzi  saranno  ajulati  dall'uso  dei  cataplasmi  emollienti  c delle  fomentazioni; 
riofermo  sarà  sottomesso  ad  un  regime  leggiero.  Più  tardi  si  potrà  affrettare 
la  risoluzione  del  tumore  con  l’uso  dei  fondenti,  dei  leggieri  purgativi,  come 
per  esempio  col  calomelano  amministralo  internamente  c con  le  frizioni  fatte 
sul  tumore  con  l'unguento  mercuriale  e con  le  pomate  iodnrate.  Per  tutta  la 
durata  della  malattia,  l'infermo  dovrà  con  sommo  studio  evitare  i grandi  movi- 
menti, i quali  potrebbero  avere  por  resultato  lo  stagnamento  dell’epiploon  e 
la  distruzione  delle  aderenze  tuttora  deboli  che  uniscono  questa  ripiegatura  del 
peritoneo  alle  parti  vicine. 

Se  un  ascesso  venga  a formarsi,  il  più  completo  riposo  sarà  necessario.  Fu 
appunto  nel  giorno  in  cui  la  malata  di  Arnaud  esci  per  la  prima  volta,  che 
il  di  lei  ascesso  si  apri  nel  peritoneo.  Se  la  raccolta  divenisse  evidente,  dovremmo 
dare  esito  al  pus  incidendo  la  parete  addominale. 

Tali  sono  i Jiversi  accidenti  clic  lauto  spesso  compromettono  il  buon  successo 
della  operazione  dell’ernia.  Dulie  ricerche  statistiche  recenti  resulta  che  negli 
spedali  di  Parigi  muore  più  della  metà  dei  soggetti  che  la  subiscono.  Da  un  al- 
tro lato.  Poti  ha  asserito  che  l'operazione  dell’ernia  era  di  per  sò  stessa  po- 
chissimo pericolosa:  secondo  il  suo  modo  di  pensare,  la  operazione  non  fa- 
rebl>e  perire  un  maialo  su  cinquanta,  quando  sia  eseguita  a proposito  ed  in 
una  maniera  conveniente.  Può  esservi  della  esagerazione  nella  proposizione  soste- 
nuta da  Poti  ; ma  io  credo  con  Asti ey  Cooper  che  la  operazione  dell’ernia  stroz- 
zata non  sia  in  realtà  mollo  pericolosa  di  per  sè  stessa  e che  la  maggior  parte 
degli  insuccessi  di  questa  operazione  sieuo  dovuti  al  ritardo  che  si  mette  nel 
praticarla.  Infatti,  troppo  spesso,  quando  si  opera,  i visceri  sono  già  attaccati 

0 almeno  minacciati  da  gangrcna,  oppure  esiste  digià  una  inliammazione  la 
quale  dopo  la  operazione  si  estende,  si  aggrava  ed  induce  la  morte. 

OPERAZIONI  PER  GUARIRE  l’aNO  CONTRO  NATURA. 

Due  fatti  importanti  di  aualomia  patologica  debbono  esser  qui  ricordati: 

1 0 l’apertura  dell’intestino  su  di  uno  dei  punti  delle  pareti  addominali,  aper- 
tura che  lascia  passare  le  materie  fecali;  2.°  una  specie  di  valvola,  lo  sperone, 
il  promontorio,  che  può  impedire  a queste  materie  di  passare  ncU’estremo  in- 
feriore delio  intestino.  Il  primo  di  questi  due  fatti  ha  colpito  di  subito  l'atten- 
zione dei  pratici,  ed  è quello  che  ha  somministrato  la  prima  indicazione,  quella 
di  riunire  i due  capi  dell'apertura  innormale  per  mezzo  della  sutura;  si  è pure 
cercato  di  obliterarla  mediante  l’autoplastica.  Il  secondo  di  questi  fatti  ha  prin- 
cipalmente risvegliata  l’attenzione  dei  moderni,  i quali  hanno  cercato  dì  respin- 
gere indentro,  di  deprimere,  di  tagliare,  di  distruggere  lo  sperone,  il  promon- 
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ludo,  ;ul  oggetto  di  agevolare  la  via  alle  materie  fecali.  In  quest 
l’ano  contro  natura  è stato  assomiglialo  alla  maggior  parte  delle  n^^Bdin- 
fatiije  listole  orinarle  prodotte  da  un  ristrmgimeiilo  valvolare  dell  uretra  sono 
guarite  con  la  distruzione  .Iella  valvola;  si  ristabilisce  il  corso  » orina,» 
Tape-tura  tegumentaria  si  oblitera  di  per  sé.  Lo  stesso  s.  dica  c Hl  .no  co nlro 
natura  : una  volta  clic  le  materie  fecali  sono  state  ricondotte  nella  loro  via  na- 
turale, la  strada  innormale,  che  non  era  mantenuta  se  non  dalla  presenza  di 
queste  materie,  va  ad  obliterarsi.  Ella  t questa  la  spiegazione  ^ «'^eme  lla 
miglior  ragione  ad  appoggiar  la  euinototnm.  Ma  le  cose  non  procedono  sempre 
nella  maniera  accennala,  e c’inganneremmo  a partito  se  si  credesse ■ 
di  guarire  l’ano  contro  natura  mettendo  in  opera  i processi  di  recente  in  tn- 
zione:  bannovi  certi  ani  iiinormiili  die  esigono  un  ritorno  verso  la  prima  in- 
dicazione; altri  poi  presentano  una  doppia  indicazione,  c se  ne  trovano  lina  - 
mente degli  allatto  incurabili.  Incomincerò  dallo  esporre  1 mezzi 
adempiere  la  seconda  indicazione,  vale  a dire  quelli  diretti  contro  lo  sperone, 
riserbaudomi  a parlare  in  seguito  della  obliterazione  dell’ano  contro  natura. 

Prima  di  accingersi  a qualsivoglia  operazione,  se  vi  sieno  complicanze,  Diso- 
nnerà toglierle  di' mezzo  ; lo  che  però  non  ò sempre  possibile  Se  non  si  possa 
ricondurre  la  malattia  al  suo  stato  di  semplicità,  il  seguito  della  cura  non  potrà 
esser  melodico,  e poco  dovremo  contare  sul  buon  successo  di  essa.  Quando, 
al  contrario,  non  v’è  da  fare  altro  che  distruggere  lo  sperone,  si  riesce  spes- 
sissimo  ad  ottenere  la  guarigione.  . , . 

Con  delle  incisioni  od  anco  con  la  escisione  nduconsi  ad  una  sola  tutte 
aperture  clic  attraversano  qualche  volta  la  pelle  a maniera  di  annafhatojo.  Il 
roiCKCiummlo  delta  mucoso,  il  prolasso  dell'intestino  necessitano  una  riduzione 
la  cui  manovra  è simile  a quella  che  ho  già  descritto  parlando  della  riduzione 
delle  ernie  ed  a quella  della  (piale  dovrò  parlare  quando  terrò  proposito  (lena 
procidenza  del  retto;  questa  manovra  È il  ta\is,  cioè  a dire  la  compressione 
dolce,  moderata,  a lungo  protratta  cd  esercitala  in  tal  modo  che  vada  a dimi- 
nuire dalla  sommità  alla  base  del  tumore.  Nel  fare  la  esposizione  delle  com- 
plicazioni, ho  già  detto  che  vi  era  qualche  volta  irreducibtliià  Quando  questo 
accidente  è dovuto  alla  compressione  esercitata  dall’apertura  delle  pareti  addo- 
minali, può  essere  vantaggiosamente  combattuto  con  Io  sbrigliamento.  Non  do- 
vremo già  fare  un  unico  sbrigliamento;  imperocché  se  fosse  poco  esteso,  sa- 
rebbe insufficiente,  e se  si  prolungasse,  potrebbero  distruggersi  delle  aderenze 
salutari.  Dovremo  adunque  sbrigliare  su  diversi  punti  andando  dalla  pelle  verso 
il  peritoneo.  Se  la  irreducihilità  fosse  dovuta  ad  un  invaginamenlo  con  ade- 
renza tra  l'intestino  invaginato  c l' intestino  invaginante,  non  avremmo  altro  da 
tentare  che  la  compressione,  e dubito  molto  che  in  questi  casi  la  complicazione 
possa  mai  essere  rimossa.  Égli  c vero  che  con  la  cortezza  della  esistenza  di 
queste  aderenze  non  potremmo  aver  timore  di  impiegare  la  enterotomia;  polene 
i due  intestini  essendo  insicm  confusi,  non  si  attacca  in  allora  clic  un  intestino 
a doppia  parete:  ma  é impossibile  aver  la  certezza  che  tali  adereuze  esistano 
in  realtà;  ed  ignoreremo  anco  a più  forte  ragione  la  loro  estensione,  la  loro 
solidità.  Sarchisi  adunque  una  grave  imprudenza  lo  impiegare  1 enterotomia 
quando  esiste  questa  complicazione;  meglio  faremo  a limitarci  a delle  caule  e ben 
dirette  compressioni  e all’ impiego  di  mezzi  unicamente  palliativi. 

Ho  avvertite  eziandio  che  il  tragitto  delt’ano  nelle  pareli  addominali  poteva 
essere  troppo  ristretto.  Bisogna  allora  dilatarlo  con  delle  sonile  di  gomma  eia- 
slica,  con  delle  radici  di  genziana  o con  la  spugna  preparala  involta  in  un 
pezzo  di  tela,  se  si  tema,  con  Delpech,  che  questo  mezzo  sia  piu  doloroso  degli 
altri  per  cagione  della  insinuazione  dei  bottoni  carnosi  nelle  cellule  della  spu- 
gna. Quando  questi  agenti  dilatanti  non  bastino,  saremo  costretti  a sbrigliare; 
lo  che  sarà  certamente  pericoloso,  se  non  vorremo  sottometterci  alle  regole 
dello  sbrigliumenlo  multiplo. 
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l.°  — MeZZ.  ‘TTl  A RISTABILIRE  IL  CORSO  DELLE  MATERIE  FECALI. 

.4.  Compressione  dello  sperone.  — Essa  ò stata  praticata  con  delle  tante  di 
fila,  con  una  macchinetta  di  ebano,  con  delle  cannule.  La  compressione  è stala 
principalmente  regolarizzala  da  Desaull.  Degli  stuelli,  introdotti  in  prima  nel 
capo  inferiore,  quindi  nel  superiore,  erano  fissati  al  difuori  mediante  un  filo 
che  ne  abbracciava  la  parte  media;  quindi  con  una  specie  di  tampone  disposto 
a piramide  si  esercitava  una  compressione  diretta  in  modo  da  spingere  il  tutto 
nel  ventre.  (ìli  stuelli  erano  progressivamente  aumentali  di  grossezza  ; ed  una 
volta  che  erano  stati  portati  ad  un  volume  considerabile  e che  il  corso  delle 
fecce  si  ristabiliva,  la  compressione  era  limitata  all’apertura  esterna  onde  evi- 
tare ogni  trasudamento.  L' altro  mezzo  impiegato  da  Desault  consisteva  in  una 
specie  di  mezza  luna  di  ebano  o di  avorio,  lunga  dalle  sei  alle  otto  lince,  so- 
stenuta da  un  manico  lungo  cinque  in  sei  pollici  e guarnito  di  spugna  o di 
tela.  Questo  strumento  doveva  abbracciare  con  la  sua  concavità  il  promontorio 
e respingerlo  nel  ventre. 

Nel  1824  Forget  ehi*  in  idea,  e Colombe  più  lardi  ha  formalmente  proposto, 
di  impiegare  una  grossa  canuula  di  gomma  elastica  alquanto  ricurva:  una  delle 
di  lei  estremità,  introdotta  nel  capo  superiore,  riceveva  le  materie  le  quali  do- 
vevano esser  portate  nel  capo  inferiore  dalla  estremità  opposta  della  sonda;  il 
corpo  poi  di  questa  canuula,  appoggiando  con  la  sua  concavità  sullo  sperone, 
avrebbe  servito  a comprimerlo:  un  filo  doveva  fissare  questa  cannula. 

Nulla  v*  iia  in  apparenza  di  più  semplice  e di  più  metodico  di  un  simile 
mezzo  specialmente  nei  casi  in  cui  lo  sperone  non  è mollo  pronunziato;  ma 
Yelpeau  fa  osservare  che,  per  augurarci  dei  buoni  resultati  da  questo  metodo, 
bisogncreblK!  impiegare  una  cannula  molto  voluminosa,  la  introduzione  della 
quale  potrebbe  offrire  molle  difficoltà.  Questo  pratico  ha  d’altronde  sperimen- 
tato Io  espediente  in  discorso,  e la  morte  dell’operato,  che  ebbe  luogo  tre 
giorni  dopo,  gii  ha  permesso  di  constatare  una  intensa  peritonite,  una  per- 
forazione dell’  intestino  in  addietro  c la  cannula  impegnata  nell’  apertura. 
« Non  so  se  ciò  sia  per  rapporto  di  causa  ad  effetto,  o per  mera  e semplice 
coincidenza;  ma  ò indubitato  che  un  resultato  simile  non  parla  punto  in  favore 
del  metodo  (I).  • 

Un  esame  imparziale  della  compressione  ce  la  mostra  come  un  mezzo  insuf- 
ficiente o pericoloso  nei  casi  gravi,  ma  tale  però  che.  è capace  di  facilitare  la 
cura  naturale  o gli  altri  mezzi  curativi  in  quei  casi  nei  quali  il  promontorio 
non  è mollo  pronunziato.  La  compressione  è insufficiente;  ed  infatti  essa  non 
può  essere  metodicamente  esercitata  attesa  la  mancanza  di  un  punto  di  ap- 
poggio dal  lato  dell’  addome  ; e siccome  lo  sperone  non  è posto  tra  una  forza 
ed  una  resistenza,  ne  avviene  che  esso  non  sia  realmente  compresso,  ma  sem- 
plicemente respinto  in  addietro.  Se  la  forza  è aumentata,  la  compressione  di- 
viene allora  pericolosa;  imperocché  le  aderenze  essendo  stiragliate,  esse  pos- 
sono esser  distrutte.  Cosi  io  credo  che  il  primo  processo  di  Desault,  quello 
delle  tutte,  sia  tuttora  preferibile;  imperocché,  ben  dirette  che  sicno,  esse  pos- 
sono nei  priinordj  del  male  far  passare  gli  umori  stercoracei  per  filtrazione 
da  un  capo  all’altro  dell' intestino;  aumentandole  a poco  a poco  di  volume, 
potremo  far  si  che  queste  (aste  vengano  a dilatare  il  capo  inferiore  od  impe- 
discano almeno  che  il  di  lui  ristringimciilo  faccia  ulteriori  progressi.  Nel  trac- 
ciare la  storia  anatomica  dell’ano  contro  natura, io  non  ho  omesso  di  fare  os- 
servare lo  stato  di  atrofia, il  ristringimenlo  dell’estremo  inferiore  dell’ intestino. 
Ora,  questa  circostanza  ha  più  influenza  di  quello  che  non  si  creda  sulle  dit- 
ti) Velpeau,  Medicine  opératoire.  Parigi, -1839,  t.  IV,  pag.  153. 
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lìcollà  che  s’ incontrano  nella  cura  di  questa  infermili.  Avviene  in  tali  casi 
quello  che  ha  luogo  nella  cura  delle  listole  orinarie:  la  porzione  anterioie  del 
canale  non  funzionando  più  da  lungo  tempo,  ritorna  su  sé  stessa,  e succede 
che, dopo  la  distruzione  nel  ristringimento  che  ha  cagionala  la  (Istola,  l’uretra 
funzioni  difficilmente  o funzioni  male,  per  la  ragione  che  una  porzione  del 
canale  è ritornata  su  sé  stessa.  Ella  è questa  una  causa  polente  ili  recidiva. 
L’ano  contro  natura  dovrà  adunque  esser  considerato  come  una  lìstola  dovuta 
ad  un  ristringimento,  la  cura  della  quale  renderà  necessaria  non  solo  una  azione 
sul  ristringimento  stesso,  ma  ancora  dei  mezzi  necessari  a ingrandire  la  estre- 
mità inferiore  del  canale.  (ìli  stuelli  di  Desault  sono  destinati  ad  adempire  in 
parte  a questa  indicazione. 

lì.  Entehotomia.  — Riunirò  sotto  questo  capo  la  descrizione  dei  mezzi  mec- 
canici destinati  a dividere  od  a distruggere  lo  sperone.  Generalmente  parlando, 
la  prima  idea  della  cnterotomia  viene  attribuita  a Shmalkadden,  e sarebbe  stata 
emessa  nel  1798  in  una  dissertazione  ili  questo  scrittore.  Il  processo  consiste 
nello  attraversare  la  base  dello  sperone  con  un  ago  che  porla  un  (ilo.  il  quale 
serve  a fare  una  legatura  come  quella  che  si  praticava  per  la  cura  della  listola 
all’ano;  il  filo  era  destinato  a recidere  lo  sperone  dalla  base  alla  sua  sommità. 
Physick  avrebbe  ottenuto  un  successo  con  questo  mezzo  nel  1809.  Ma  la  ente- 
rotomia.  come  metodo,  non  esiste  se  non  dacché  vi  ha  messe  le  mani  Dupuv- 
tren.  Nei  primi  tempi,  questo  chirurgo  impiegava  la  legatura,  clic  in  realtà 
produceva  l’ effetto.  Se  non  che  il  timore  di  perforare  l'intestino  con  l’ago 
gli  suggerì  l’idea  di  far  nascere  delle  aderenze  tra  le  pareti  addossate  sul  tulio 
che  formano  lo  sperone,  onde  poter  distruggere  quest’  ultimo  senza  penetrare 
nell’ addome.  Per  ottener  tutto  questo  era  necessario  un  mezzo  energico,  ma 
tale  che  la  di  lui  azione  andasse  a diminuire  a misura  che  progredisce  dalla 
membrana  mucosa  alla  membrana  peritoneale. 

L’enfero/owio  di  Dupuvlren  adempie  a tutte  queste  condizioni  : consiste  esso  in 
una  pinzetta  la  quale,  come  il  ferro  da  arricciare  i capelli  che  usano  i parruc- 
chieri ha  un  branca  incavata  in  tutta  la  sua  lunghezza  a maniera  di  doccia, 
la  qual  doccia  è destinata  a ricevere  l’altra  branca,  che  è quasi  cilindrica: 
vi  è adunque  una  branca  maschio  ed  una  branca  femmina.  La  branca  maschio 
ha  dei  denti  che  sono  ricevuti  in  altrettanti  infossamenti  praticati  nella  doccia 
rappresentata  dalla  branca  femmina  (fig.  308).  Le  branche  di 

(questo  strumento  si  articolano  come  quelle  di  un  forcipe  : esse 
A sono  applicate  separatamente,  una  per  ciascuno  dei  capi  del* 
jl  l' intestino  ; con  queste  branche  si  afferra  lo  sperone  nella 
f estensione  di  3 a 4 centimetri,  l'na  vite  che  attraversa  i ma- 
//  nielli  avvicina  tra  loro  le  branche  ad  un  grado  abbastanza  con- 
siderabile per  arrestare  la  circolazione  nello  sperone,  il  quale, 
deve  per  questo  necessariamente  gangrenarsi.  Ma  all’intorno  di 
questa  mortificazione  che  ha  luogo  nelle  parli  che  sono  strette 
dall’  enlerotomo,  la  vita  si  esalta  e fa  nascere  una  infiamma- 
zione la  quale,  quando  è discreta,  produce  ben  presto  le  ade- 
renze delle  quali  ho  parlato  e che  confondono  insieme  le  due 
pareli  dell’intestino  il  cui  nddossamenlo  costituisce  lo  sperone. 
Quando  viene  il  momento  della  eliminazione  dell’escara  pro- 
dotta dalla  pinzetta,  le  aderenze  si  sono  già  formate  ed  hanno 
una  bastante  solidità  per  impedire  la  formazione  di  ogni  e qua- 
lunque versamento  nella  cavità  dell’addome.  Questo  metodo  ha 
somministrato  degli  ottimi  resultati  a molti  chirurghi,  e princi- 
palmente a Dupuytren.  In  una  lezione  di  concorso  Blandin  ha  citato  ben  sette 
successi  presi  dalla  sua  propria  pralica.  Ma  i resultati  non  sono  sempre  a se- 
re onda  dei  nostri  desiderj.  e l’ cnterotomia  non  è esente  da  difficoltà  e da  peri- 
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coli.  Le  difficoltà  stanno  nel  trovare  i due  capi  intestinali  e nel  conoscere  in 
quale  estensione  lo  sperone  sia  stato  afferrato:  esse  procedono  pure  dalla  ri- 
strettezza  dell’ apertura  esterna.  F pericoli  sono  prodotti  dalla  possibilità  della 
mancanza  di  aderenze  stabilitesi  in  precedenza  alla  divisione  dello  sperone; 
imperocché  la  natura  non  sempre  si  trova  in  favorevoli  disposizioni,  e l’ente- 
rotomia.  invece  di  far  nascere  una  infiammazione  adesiva  e limitata,  può  ac- 
cendere una  flemmasia  diffusa  del  peritoneo  che  diviene  ben  presto  mortale. 
Inveci'  di  pigliare  soltanto  lo  sperone,  può  comprendersi  nello  stesso  tempo 
tra  le  branche  dello  strumento  un’ansa  intestinale  vicina,  stabilendo  cosi  una 
comunicazione  dell’ano  contro  natura  con  un’altra  parte  del  tulio  intestinale; 
e,  ciò  che  è anco  peggio,  si  può  stabilire  una  comunicazione  con  la  cavità 
addominale.  La  presenza  della  pinzetta,  elio  é assai  voluminosa  e pesante,  è 
essa  pure  una  cagione  di  accidenti.  Finalmente  la  compressione  dello  sperone 
dà  luogo  qualche  volta  a ilei  fenomeni  di  strozzamento. 

Delpech  ha  modificato  l’enterotomo:  egli  vuole  che  i morsi  di  questo  stru- 
mento sieno  terminali  da  rigonfiamenti  somiglianti  alla  metà  di  un  guscio 
di  noce;  e mentre  che  la  pinzetta  di  Dupuylren  divido  il  promontorio  dalla 
sommità  alla  base,  quella  ili  Delpech  la  reciderebbe  dalla  base  alla  sommità. 
Nel  maggior  numero  dei  casi  questa  pinzetta  debite  esser  diflicile  ad  applicarsi, 
imperocché  occorre  un  assai  largo  spazio  per  permettere  il  passaggio  dei  due 
rigonfiamenti  clic  ne  terminano  i morsi;  ed  io  non  credo  che  sia  razionale  di 
portare  il  forte  dell’  azione  della  pinzetta  sul  punto  più  vicino  al  peritoneo. 

Liotard  ha  immaginato  una  pinzetta  la  quale  agisce  con  una  delle  sue  estre- 
mità, che  è una  specie  di  stampo,  in  modo  da  perforare  lo  sperone  e fare  del 
promontorio  un  ponte,  sotto  del  quale  le  materie  fecali  passerebbero  per  por- 
tarsi direttamente  dal  capo  intestinale  supcriore  nello  inferiore.  Questo  stru- 
mento si  è meritato  l’approvazione  di  Ulandin.  ed  io  ho  detto  testé  che  questo 
professore  è stato  molto  fortunato  nella  cura  dell’  ano  contro  natura. 

Ad  onta  di  tutto  ciò,  lo  strumento  di  Liotard  incorre  negli  stessi  rimproveri 
che  si  è meritati  quello  di  Delpech.  In  molti  casi  questa  specie  di  stampi  o 
succhielli  non  potrebbero  essere  applicati  per  la  ragione  che  sono  troppo  vo- 


luminosi per  giungere  senza  inconveniente  sino  allo  sperone.  È stalo  pure  im- 
piegato lo  strumento  tagliente:  cosi  Reybard  ha  immaginato  uno  strumento 
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composto  di  una  pinzetta  che  si  assomiglia  a quella  da  dissezione:  una  volta 
che  questa  pinzetta  si  è impadronita  dello  sperone,  una  lama  che  passa  tra  i 
di  lei  morsi  viene  a dividerlo:  si  ritira  la  lama  e si  lascia  la  pinzetta  in  sito 
per  quarantotto  ore;  ed  una  volta  che  si  suppone  che  le  aderenze  si  sieno 
formale,  si  ritira  la  pinzetta,  Bourgery  rappresenta  nella  sua  opera  la  pinzetta- 
enterotomo  (ligura  509),  che  si  vede  applicata  ueUa  figura  filO.  Questo  stru- 
mento si  compone  nella  sua  parte  essenziale  di  due  segmenti  di  cerchio,  uno 
dei  quali  è ricevuto  dall’  altro.  Ciascuno  dei  segmenti  è rotto  da  una  doppia 
articolazione  e raccomandato  ad  un  fusto  di  richiamo.  Secondo  Bourgerv,  questo 
strumento  potrebbe  essere  intrudono  chiuso  in  una  ferita  o in  una  fìstola  molto 
ristretta,  per  rendergli  poi  il  suo  sviluppo  quando  sia  penetrato  nell' intestino. 

Invece  di  recidere  lo  sperone  prima  della  formazione  delle  aderenze,  Jobert, 
lo  incide  dopo  che  crede  che  esse  siensi  formale.  L’ enterotomo  sarebbe  in 
prima  applicato,  per  ritirarlo  dopo  quarantoll'  ore  ; si  lascerebbe  passare  anco 
un  giorno  o due  di  più  per  dar  tempo  alle  aderenze  di  acquistare  una  mag- 
gior solidità,  c quindi  si  dividerebbe  il  setto  con  le  forbici. 

il  processo  di  Rcyliard  conta  ilei  successi , mentre  quello  di  Jobert  non  è 
ancora  che  un  semplice  progetto.  Essi  meritano  entrambi  di  esser  presi  in 
considerazione.  Io  non  vorrei  raccomandare  la  t aciutone  tale  quale  è stala  pra- 
ticata da  un  chirurgo  il  quale  ha  atterrato  lo  sperone  con  una  pinzetta  da 
polipi  per  esculente  un  largo  V curi  le  forbici,  e l'infermo  sarebbe  stalo  pron- 
tamente guarito  I 

C.  Cauterizzazione.  — 11  metodo  per  mortificazione,  cioè  il  metodo  di 
Dupuylren,  è quello  che  conta  il  più  gran  numero  di  partitanli  ed  i mag- 
giori successi.  Purnullameno,  come  ha  già  avvertilo,  esso  non  va  esente  da 
difficoltà  e da  pericoli  : i pericoli  possono  esser  dovuti  alla  presenza  troppo 
prolungata  uelle  pinzette  ed  alla  mancanza  di  aderenze  precedenti  alla  sezione 
dello  sperone,  non  che  alla  costrizione  delle  pinzette  che  può  dar  luogo  agli 
accidenti  di  strangolamento:  ebbene  I io  credo  che  si  potrebbe  produrre  una 
inortilicazione  anco  senza  enterotomo.  Il  caustico,  a mio  credere,  sarebbe  quivi 
applicabilissimo:  a ciascuna  delle  estremità  di  uua  pinzetta  potrebbero  scavarsi 
due  piccole  cuccbiaje,  che  sarebbero  riempite  di  nitrato  d’  argento,  o meglio 
di  pasta  di  Vienna  : in  tal  modo  operando,  il  caustico  non  potrebbe  spandersi 
in  lontananza  ; la  di  lui  azione  sarchile  limitala,  sarebbe  rapida,  e nulla  rimar- 
reblie  nella  ferita  dopo  la  operazione,  la  quale  sarebbe  oltre  ogni  dire  pron- 
tissima. L'escara  verrebbe  eliminala  a poco  a poco,  e l’ulcerazione  che  lasce- 
rebbe  dietro  di  sé  permetterebbe  il  passaggio  delle  materie.  Il  caustico,  come 
noi  sappiamo,  fa  nascere  più  facilmente  la  ìnQainmazione  adesiva  che  non  quei 
mezzi  la  cui  azione  è semplicemente  tisica;  ed  è per  questo  die' gli  viendata 
la  preferenza  quando  si  vuol  praticare  melodicamente  V apertura  di  un  tumore 
del  basso  ventre.  Kécamier  ha  specialmente  insistito  su  questo  mezzo.  Confesso 
che  il  processo  che  io  qui  propongo  non  ha  perineo  avuta  la  sanzione  della 
esperienza:  ma  mi  sembra  non  possa  mancare  di  esser  preso  in  considerazione 
dai  chirurghi,  poiché  ha  in  suo  favore  l’analogia  la  più  legittima.  Ho  saputo 
(1853)  che  è già  stalo  applicato  con  felice  successo  da  varj  chirurghi  di  Lione. 
Mi  trovo  nell’ obbligo  di  ricordare  in  proposito  che  la  prima  idea  di  questo 
processo  si  trova  nella  mia  prima  edizione,  il  quinto  volume  della  quale  è stalo 
pubblicato  nel  1811. 

2.°  — Olila  TER  AZIONE  DELL’aI'ERTURA  esterna  dell’ano  contro  natura. 

Ho  già  dello  esser  questa  la  prima  indicazione  che  sia  stata  atterrala  dai 
chirurghi  che  ci  lianuo  preceduto.  Si  deve  a Lecat  lo  aver  proposto  in  una 
maniera  formale  la  sutura:  nel  1739  egli  ammise  ucllo  spedale  una  donna 
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per  oprarla  in  questa  guisa;  ma  circostanze  indipendenti  dalla  di  lui 
volontà  gii  impedirono  di  mettere  in  esecuzione  il  processo  in  discorso. 
Lebrun  lo  mise  in  pratica  infruttuosamente;  Judey  (I)  è sudo  più  fortunato. 
Blanditi  non  riesci  ad  ottenere  lo  intento,  percltè  certi  accidenti  sopravvenuti 
lo  costrinsero  a toglier  via  i fili.  Dacché  l’anatomia  patologica  ha  mostrato  le 
disposizioni  interne  dell’ano  innormale,  si  spiegano  con  maggior  facilità  gli 
insuccessi  della  sutura.  Mentre  prima  dell’epoca  nostra  si  credeva  che  per 
ottenere  il  desiderato  intento  altro  non  si  dovesse  fare  che  rinfrescare  i bordi 
dell’ano  di  morbosa  formazione,  avvicinarli  e mantenerli  a contatto,  ricono- 
sconsi  in  oggi  molte  cagioni  valevoli  ad  opporsi  al  buon  successo  della  opera- 
zione ; tra  le  quali  cagioni  bisogna  specialmente  notare  lo  stato  calloso  e la 
prdita  di  sostanza  delle  pareti  addominali  e lilialmente  lo  sperone.  Una  volta 
distrutto  quest’ultimo,  rimangono  altri  ostacoli,  che  l’autoplastica  deve  toglier 
di  mezzo;  * 

Autoplastica.  * — Tutti  i metodi  dell'  autoplastica  sono  stali  tentati  contro 
l’ano  iiinormale.  Cosi:  l.°  il  distacco  dei  tegumenti  nella  estensione  di  due 
centimetri  e mezzo,  onde  poter  ravvivare  ed  avvicinare  più  facilmente  i bordi 
dell’  apertura  ; ina  accade  che  le  materie  fceali  passando  sotto  i tegumenti  ren- 
dono vana  la  operazione,  e la  ferita  stessa  può  restare  più  grande  che  non  lo 
era  per  lo  innanzi  ; — 2.°  si  può  impiegare  il  metodo  indiano , il  quale  Ita 
sortito  buon  esito  nelle  mani  di  Blondin  (2),  ma  che  è stalo  sperimentato  senza 
prolitto  da  molti  altri  chirurghi  ; — 3.°  lilialmente,  Yclpcau  ha  tenuto  il 
metodo  di  autoplastica  che  gli  aveva  ben  corrisposto  nella  cura  delle  fistole 
della  laringe  (vedi  t.  Ili,  63 fi).  Introdusse  egli  adunque  nell’apertura  un  tam- 
pone formato  con  un  lembo  di  pelle  presa  in  prestilo  dai  fianco.  Ma  la  sutura 
destinaU  a mantenere  il  tampone  contro  i bordi  dell’apertura  venne  a reci- 
dere questi  bordi,  ed  il  fatto  tentativo  rimase  infruttuoso.  Yelpeau  ebbe  allora 
in  idea  di  mettere  ad  esecuzione  un  modo  di  autoplastica  i primi  clementi 
del  quale  si  trovano  in  Celso.  Ecco  quale  è questo  metodo,  insieme  coi  inolivi 
che  sUnno  ad  appoggiarne  l’applicazione,  tati  quali  sono  stali  esposti  da  Yelpeau: 
Egli  è raro  che  una  fìstola  stercoracea  esisu  per  qualche  mese  senza  dive- 
nir callosa.  L’  anello  che  forma  il  di  lei  meato  divieu  duro,  modulare  : lo  si 
direbbe  quasi  inorganico.  Queste  sono  circostanze  poco  favorevoli  alla  cicatriz- 
zazione si  per  prima  che  per  seconda  intenzione.  Un  lembo  di  tessuto  pieghe- 
vole tolto  d’ altrove,  non  trova  nel  luogo  ove  è trasportato  una  bastante  ana- 
logia di  struttura  per  aderirvi.  Il  mantenere  i bordi  a contatto  costringe  le 
suture  a trazioni  troppo  forti,  troppo  sostenute,  talché  i (ili  vengono  ben 
presto  a recidere  un  tessuto  tanto  compatto,  tanto  facile  ad  esser  diviso.  Final- 
mente, secondo  Yelpeau,  egli  è quasi  impossibile  coi  processi  ordinari  che,  dal 
lato  dell’  intestino,  il  ravvicinamento  sia  abbastanza  esatto  per  evitare  ogni  in- 
filtramento di  materie  stercoracee.  Questo  professore  trovò  delle  difficoltà  in  au 
giovine  che  fu  ammesso  nello  spedale  della  Carità.  Prima  di  appigliarsi  all’ auto- 

Elaslica.  gli  venne  in  idea  di  tentare  la  sutura  semplice  col  processo  di  Rey- 
ard, che  io  ho  descritto  in  questo  volume  quando  ho  parlato  (ielle  ferite  in- 
testinali. Questo  processo  consiste  nel  comprendere  nelle  anse  del  filo  una 
placca  di  gomma  elastica  o di  legno  dolce,  posta  nell’ intestino  ai  di  dietro  della 
ferita,  ad  oggetto  di  impedire  ogni  comunicazione  dell’  interno  con  1’  esterno. 
Yelpeau  pensò  pure  a rilassare  le  pareti  addominali  per  mezzo  di  due  inci- 
sioni laterali  ; e quest’  ultimo  processo  è stato  messo  ad  esecuzione. 

L’operazione  fu  praticata  il  lo  di  novembre  del  1833.  11  celebre  Val.  Moli 
vi  assistè.  Yelpeau  descrive  come  segue  questa  operazione:  < Racchiusi  tutta  la 

(1)  Archiret  de  tnédecine , tom.  I,  pag.  291. 

(2)  Buìletin  de  l' Acaiitnie  royaù  de  mède  cine,  1838,  tom.  II,  p»g.  976. 
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fistola  in  una  ellissi  per  escùterla  con  una  doppia  incisione  a mezza  luna,  me 
■obliquamente,  dai  lati  verso  il  centro,  ed  in  modo  da  non  comprendervi  l’ in- 
testino o almeno  la  sua  membrana  mucosa.  Passai  quindi  quattro  punti  di 
sutura  alla  distanza  di  due  linee  uno  dall’ altro,  avendo  cura  altresì  clic  la 
parte  media  di  assi  non  arrivasse  sino  nella  cavità  addominale  od  in  quella 
•dell’  intestino.  In  allora  una  incisione  lunga  due  pollici , comprendente  la 
pelle,  lo  strato  sottocutaneo  e l’aponeurosi  del  grande  obliquo,  fu  fatta  da 
■ciascun  lato  alla  distanza  di  dodici  a quindici  linee  all’  infuori  della  ferita. 
Dopo  di  aver  ben  lavato  ed  asterso  il  tutto,  annodai  i lacci  e messi  un  cilin- 
dro di  filacce  nelle  ferite  laterali  per  allontanare  i loro  bordi  prima  di  applicare 
l’ apparecchio  contentivo.  • Il  48,  le  materie  eransi  talmente  accumulate  che 
costrinsero  il  chirurgo  a tagliare  i fili  ; la  operazione  sembrava  adunque  non 
avere  indotto  alcun  resultato  vantaggiose  : furóno  lavati  i bordi  della  ferita  ; 
fu  raccomandato  all’ infermo  di  tenersi  pulito  più  che  gli  fosse  possibile,  e fu 
sottoposto  ad  un  regime  tonico  poco  abbondante.  Il  30  deeenfbrc  la  ferita  non 
dà  più  passaggio  che  ad  una  piccolissima  quantità  di  materie  purulente.  Il  4 
gennajo  1830  le  fecce  non  escono  più  nè  punto  nè  poco  dalla  ferita,  e i’  in- 
fermo si  trova  in  uno  stato  soddisfacente.  Questo  individuo  fu  tenuto  ancora 
per  qualche  tempo  nello  spedale  per  tiene  assicurarsi  della  guarigione.  Siccome 
sembra  che  nulla  dia  luogo  ad  alcun  timore,  ed  il  maialo  è capace  di  cam- 
minare con  facilità  ed  assai  speditezza,  vien  licenziato  dallo  spedale  il  di  8 
fehbrajo. 

La  esperienza  di  Vclpeau  ci  indurrebbe  a credere  che  queste  incisioni  late- 
rali dieno  luogo  ad  un  rilassamento  di  cui  non  potremmo  farci  un’  idea  cosi 
■a  priori.  Le  labbra  ravvivate  dalla  fistola  si  mettono  a confronto  quasi  di  per 
sè  stesse.  I fili  della  sutura  non  dovranno  essere  stretti  che  moderatamente. 

Il  ravvivamento  tale  quale  lo  pratica  il  Yelpenu  trasforma  la  fistola  in  una 
specie  di  cucchiaja  il  cui  fondo  è sensibilmente  meno  largo  che  non  l’orifizio 
■ai  entrata.  Da  ciò  resulta  che  se  la  porzione  cutanea  si  trova  in  contatto 
con  sè  stessa,  la  porzione  intestinale  si  chiude  completamente.  Siccome  i fili 
non  penetrano  nell’  intestino,  le  umidità  intestinali  non  hanno  luogo  di  seguirne 
il  tragitto.  Secondo  Velpeau,  invece  di  comprimere  il  ventre  e le  ferite,  come 
egli  ha  fatto,  sarebbe  meglio  lasciarle  assolutamente  libere.  Una  dieta  rigorosa, 
il  riposo,  un  clistere  lassativo  amministrato  ogni  sera  nei  primi  otto  giorni,  con- 
rerrebliero  certamente  meglio. 

Casi  nell’  ano  contro  natura  sprovvisto  di  sperone,  togliere  il  tessuto  modu- 
lare risparmiando  il  contorno  profondo  o intestinale  della  fistola;  passare  i fili 
senza  giungere  sino  ali’  intestino  ; praticare  una  lunga  incisione  alla  distanza 
■di  uno  o due  pollici  da  ciascuno  dei  lati  ; medicare  senza  comprimere  il  ventre; 
amministrare  nn  lassativo  ogni  sera  e tenere  l’ infermo  in  dieta  : tale  si  è in 
poche  parole  il  metodo  proposto  da  Velpeau  ; metodo  degno  ip  realtà  di  essere 
sperimentato,  sia  solo,  sia  combinato  con  i diversi  generi  di  autoplastica. 

[Pbocesso  di  Jobeht.  — Jobert  (4)  dà  la  preferenza  all’  autoplastica  per  »«- 
flessione,  per  le  ragioni  qui  appresso  : questa  specie  di  autoplastica  è meno  do- 
lorosa, men  lunga  ad  effettuarsi,  e non  espone  alla  gangrena  ; la  cicatrice  die 
resulta  dnH'addossamento  delle  due  superficie  cruente  è più  solida  di  quella  che 
resulta  dall’  applicazione  di  una  specie  di  opercolo  formato  da  una  porzione  di 
tegumento  raddoppiato  dal  tessuto  cellulare.  Ecco  il  manuale  operatorio:  fassi 
una  perdila  di  sostanza  sui  lati  e ad  una  piccola  distanza  dall’ano  innormale, 
si  avvicinano  le  parti  molli  a destra  ed  a sinistra  al  davanti  dell’apertura  ac- 
cidentale, inflettendole  atl’  indentro,  e si  mantengono  a contatto  per  mezzo  di 
■sei  punti  di  sutura  attortigliala. 


(1)  Traiti  de  chirurgie  prati  gite.  Parigi,  1849,  t.  II,  p.  100. 


OPERAZIONI  per  guarire  l’  ANO  CONTRO  NATURA  225 

Processo  di  Maigmgne  (i).  — Secondo  questo  chirurgo,  il  principale  ostacolo 
alla  chiusura  dell’  ano  cuntro  natura  è il  prolungamento  dell’  intestino  lino  al- 
l’ orifizio  cutaneo  : le  valvole  dell’  intestino  dirigono  verso  quest’orifizio  le  ma- 
terie intestinali.  D’onde  una  indicazione  capitale  per  guarire  l’ano  eonlro  na- 
tura, quale  è quella  d’interrompere  la  continuità  dell’  intestino  con  l’ orifizio 
cutaneo  e di  riportare  le  valvole  in  senso  contrario.  In  conseguenza,  Malgaigne 
incomincia  dal  ravvivare  il  tragitto  innormale  in  tutto  il  suo  spessore  tino  al- 
l’ intestino  esclusivamente , distaccando  con  diligenza  quest’  ultimo  dalle  sue 
aderenze  esterne,  avendo  bene  in  mente  però  clic  queste  aderenze  sono  qual- 
che volta  molto  poco  estese,  e che  distaccandole  al  di  là  di  un  mezzo  centi- 
metro  si  rischierebbe  di  aprire  il  peritoneo.  Rovesciausi  allora  all’  indentro , 
senza  ravvivarle , le  due  labbra  dell’  intestino  e si  riuniscono  con  la  sutura 
picchettata,  in  modo  da  addossarle  una  ali’  altra  con  la  loro  superlicie  esterna. 
Al  disopra  di  questa  prima  sutura  si  riuniscono  le  carni  ed  i tegumenti  con 
la  sutura  attortigliata  o incavigliaci.  Se  esiste  una  perdita  di  sostanza,  si  può 
ricorrere  ad  una  autoplastica  per  otturare  la  soluzione  di  continuità  della  parete 
addominale. 

Processo  di  Dbnonvilmers  (2*1.  — Esso  comprende  tre  tempi  : 

1. °  Dissecare  il  collctto  e la  cloaca  lino  ai  peritoneo  esclusivamente. 

2. °  Chiudere  \' apertura  mercè  del  ripiegamento  e della  introrersioue  delle 
di  lei  labbra  e dello  addossamento  delle  superlicie  cruente,  mantenute  in  questa 
posizione  per  mezzo  della  sutura  di  Gély. 

3. °  Formare  un  lembo  autoplastico  a maniera  di  ponte,  (olio  dai  tegu- 
menti vicini  e destinato  a ricuoprire  la  ferita,  lo  che  è ad  un  tempo  una  con- 
dizione di  pronta  cicatrizzazione  ed  una  guarentigia  contro  il  ritorno  dell’ano 
iunormale , nel  caso  ancora  che  la  sutura  intestinale  non  riescisse  in  tutta  la 
sua  estensione. 

Processo  in  Gosselin  (3).  — In  un  caso  di  ano  contro  natura  accompagnato 
da  un  rovesciamento  irreducibile  della  mucosa,  Gosselin  esegui  l’operazione 
seguente  : 

Primo  tempo.  — Ablazione  della  mucosa  su  tutta  la  parte  rovesciata  dell’in- 
testino, rispettando  le  tuniche  sottostanti. 

Secondo  tempo.  — Incisione  circolare  della  pelle  a un  centimetro  e mezzo 
di  distanza  dall’apertura,  ed  ablazione  di  tutta  la  pelle  compresa  tra  questa 
apertura  e l’ incisione. 

Terzo  tempo.  — Le  parli  ravvivate  della  superficie  addominale  sono  infies.se 
una  rerso  l’altra,  da  un  lato  all’altro,  c tenute  fisse  da  un  assistente.  La  dis- 
posizione data  in  tal  modo  alle  superficie  ravvivale  è tale  che  le  parti  cruente 
poste  a contatto  formano  in  realtà  due  piani:  uno  superficiale,  a livello  del 

quale  la  parete  addominale  è a contatto  con  sè  stessa;  un  altro  profondo,  a 

livello  del  quale- il  contatto  ha  luogo  Ira  questa  stessa  parte  e l’intestino  spo- 
glialo dalla  membrana  mimosa.  Cinque  punti  di  sutura  incavigliata  sono  allora 

applicati,  avendo  cura  di  non  far  loro  attraversare  che  la  parete  addominale, 
o meglio  il  piano  superficiale  della  ferita. 

Quarto  tempo.  — Da  ciascuno  dei  lati  della  sutura,  alla  distanza  da  essa  di 
circa  duo  dita  trasverso,  si  pratica  una  incisione  lunga  dai  fi  ai  7 centimetri, 
comprendente  la  pelle,  il  tessuto  cellulare  sottocutaneo  e l'aponeurosi  del  graude 
obliquo. 

Processo  di  Reybard  (4).  — Consiste  esso  nell’ ottenere  la  occlusione  del- 
ti) Manuel  de  nufdecine  opératoire,  6.*  edizione. 

(2)  Foncher,  De  l'anu » cantre  nature.  Teei  di  concoreo,  1857,  p.  151. 

(3)  Rettte  midico-chirurgicaU , t.  XVII. 

(4)  Foucher,  De  Vanne  contee  nature,  p.  168. 
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l’apertura  cutanea  per  mezzo  ili  una  sutura  avente  per  oggetto  di  addossare 
di  prospetto  le  superficie  ravvivale,  nel  tempo  stesso  che  i Iterili  ne  sono  esat- 
tamente ravvicinati.  In  un  malato  dello  spedale  della  Carità  di  Parigi,  Reybard 
procedette  nella  maniera  seguente:  la  mucosa  essendo  esuberante,  fu  tratta  al- 
r infuori  mercé  di  un  uncino  spedale  e fu  stretta  in  una  forte  legatura;  fu 
dissecala  la  pelle  all’intorno  dell’ orllìzio  in  una  estensione  di  3 centimetri  di 
larghezza.  Ciò  fatto,  Reybard  applicò  la  sua  sutura  speciale.  A tale  oggetto, 
si  preparano  due  piccole  assicelle  metaniche  imliollite  di  agarico  e ricoperte 
di  taffetà,  assicelle  attraversate  entrambe  da  due  serie  di  fori  paralleli  e 
vicini  ai  loro  (tordi,  attraverso  i quali  fori  erano  (tassale  delle  anse  di  filo 
armate  di  aghi  a ciascuna  delle  loro  estremità  (una  sola  delle  «lue  assicelle 
deve  essere  armata);  i bordi  dissecati  furono  messi  a raffronto  di  prospetto  e 
mantenuti  in  questa  posizione  da  una  doppia  sutura,  una  profonda,  l’altra  su- 
perficiale, corrispondenti  a ciascuna  delle  due  serie  di  fori  che  marcano  le 
aperture  d’entrata  c di  cscita  degli  aghi  attraverso  di  ciascuna  delle  due  pic- 
cole assicelle,  le  quali  sostenevano  e comprimevano  leggiermente  i lembi  cutanei. 
I capi  profondi  e superficiali  furono  isolatamente  affibbiali  su  pezzi  di  sonda 
elastica,  onde  il  chirurgo  potesse  avere  (ulta  la  facilità  di  allentare  o di  stringere 
la  sutura.  Dopo  quattro  o cinque  giorni  fu  tolto  via  tutto  1’  apparecchio  e si 
medicò  col  vino  aromatico.  Questo  metodo  non  sembra  aver  dato  un  resultato 
molto  favorevole  nel  caso  precedente.] 

ARTICOLO  fll. 

Ernie  la  particolare. 

| l.°  — Ernie  inguinali  nell'uomo. 


Anatomia. 

I 

I vasi  ed  i nervi  del  testicolo  percorrono  obliquamente  lo  spessore  della  parte  in- 
feriore della  parete  addominale  anteriore,  ed  il  tragitto  che  seguono  ha  ricevuto  il 
nome  di  canale  inguinale.  L'aponeurosi  del  grande  obliquo  ed  il  di  lei  bordo  infe- 
riore, conosciuto  sotto  il  nome  di  ligamento  del  Fallopio,  ue  formano  le  pareti  an- 
teriore ed  inferiore;  il  falcia  transcersalis  costituisce  la  di  lui  parete  posteriore,  a 
formare  la  quale  concorrono  pure  alcun  poco  i bordi  inferiori  dei  muscoli  piccolo 
obliquo  e trasverso.  Se  si  voglia  avere  una  giusta  idea  del  canale  inguinale  e del- 
l'anello crurale,  bisogna  prima  di  tutto  studiare  la  parte  inferiore  dell'aponeurosi 
del  grande  obliquo  ed  il  falcia  transcersalis. 

, L'aponeurosi  del  grande  obliquo,  giunta  che  è alla  parte  inferiore  della  parete 
addominale,  nell'intervsllo  che  separa  la  spina  anterior  superiore  delle  ossa  dell'ileo 
(«,  figura  511)da  quella  del  pube,  non  si  termina  già  bruscamente  in  un  ligamento, 
come  credevano  gli  antichi,  ma  si  divide  quivi  in  tre  parti;  I 0 una  esterna  reflessa, 
la  quale  ricurvandosi  si  dirige  verso  la  fossa  iliaca  e va  a congiungersi  col  fascia 
iliaca.  Questa  porzione  è la  più  estesa,  ed  oblitera  la  metà  esterna  dell'arcata  cru- 
rale; 2.”  una  interna  reflessa:  egli  * questo  il  ligamento  del  Gimberuat,  che  limita 
all'indentro  l'apertura  crurale  (/  fig.  512).  Questa  porzione  si  riflette  meno  verso 
il  ventre  che  non  verso  l’esterno,  non  oblitera  il  quarto  interno  dell'  arcata  e s'in- 
serisce su  tutta  la  cresta  del  pube  a partire  dalla  spina  di  quest'osso.  Al  disopra 
di  questa  porzione,  si  sa  che  delle  strisce  dell'aponeurosi  si  separano  per  formare 
l'apertura  esterna  del  canale  inguinale  (fig.  511,  oo).  Tra  le  due  prime  porzioni  si 
trova  la  porzione  media  non  riflessa:  l'aponeurosi  del  grande  obliquo,  invece  di  ri- 
curvarsi per  guadagnare  il  basso  ventre,  si  estende  sulla  coscia  e si  congiunge  alla 
lamina  superficiale  del  fascia  lata , per  formare  la  parete  anteriore  del  vero  canala 
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crurale,  la  qual  parete  è attraversata  da  fori,  fascia  cribri formis ; da  questo  canale 
passano  i grandi  vasi  che  dal  bacino  vanno  alla  coscia  (d,  fig.  511). 

Il  fascia  transversalis  è una  lamina  cellulo-fibrosa,  assai  resistente  alla  parte  in- 
feriore, e semplicemente  cellulosa  alla"  sua  parte  superiore.  La  porzione  fibrosa  di 
questo  fascia  è composta  da  due  parti  distinte:  l.°  uua  esterna,  che,  nata  dall'an- 
golo di  unioue  del  ligaraento  d*-l  Fallopio  col  fascia  iliaca  (porzione  refessa 


Fig.  511  (I). 


esterna),  risale  sulla  faccia  profonda  della  parete  addominale  anteriore  • questa  por- 
zione ha  all'indentro  un  bordo  ricurvo  che  forma  il  lato  esterno  dell'orifizio  su- 
periore del  canale  inguinale  (t  i.  fig.  512).  2."  La  porzione  interna  del  fascia  trans- 
rersalis,  molto  più  resistente  della  prima,  nasce  dalla  cresta  del  pube  e dalla  faccia 
profonda  del  ligamento  di  (jimbernat.  aderisce  assai  debolmente  alla  parte  poste- 
riore dell'arcata  crurale  e si  continua  sotto  questa  stessa  arcata  con  la  guaiua  cel- 
lulosa dei  vasi  femorali  ; essa  risale  al  didietro  del  cordone  spermatico  e della  apo- 
neurosi di  terraiuazione  del  muscolo  trasverso,  e col  suo  bordo  esterno,  che  6 concavo, 
forma  il  lato  iuternodell'orifizio  superiore  del  canale  inguinale  (flg.  512, 1 i).  Le  due 
porzioni  del  fascia,  riunite  ad  una  altezza  variabile,  risalgono  sulla  faccia  pro- 
fonda delfauterior  parete  dell'addome,  ed  andando  a perdere  gradatamente  la  loro 
densità,  non  formano  che  una  lamina  cellulosa  la  quale  non  ha  più  limiti  precisi. 
Nella  figura  512  si  vede  al  disotto  di  f,  dal  lato  destro,  il  punto  nel  quale  le  due 
porzioni  di  questo,  fascia  si  allontanano  per  costituire  l'apertura  superiore  del  ca- 
nale inguinale.  All'indentro  della  porzione  iuterna  del  fascia  si  vede  l'arteria  epi- 
gastrica. ! bordi  delle  due  porzioni  del  fascia  i quali,  guardandosi  con  la  loro  con- 
cavità, vengono  a formare  un'apertura  ovoidale,  circoscrivono  l'orifizio  superiore 
del  canale  inguinale  e forniscono  oltre  a ciò,  tanto  l'uno  che  l’altro,  una  espansione 
cellulosa  sottilissima,  la  quale  scende  in  basso  insieme  col  cordone  spermatico  : ella 
è questa  la  guaina  più  immediata  di  questo  stesso  cordone. 

(1)  Spiegazione  della  figura  511.  - Si  vede  che  da  un  lato  quasi  tutte  le  parti 
molli  sono  state  tolte  via  per  ben  mostrare  ciò  che  vien  chiamato  l’arcata  entrale: 
a indica  i muscoli  iliaco  e psoas,  che  sono  stati  recisi  al  momento  della  loro  escila 
dal  bacino;  b indica,  dall' infuori  all'indentro:  !."  l’arteria  crurale,  2.*  la  vena;  c 
è un  sacco  erniario  di  ernia  crurale  in  rapporto  coi  vasi;  d è il  fascia  cribri  for- 
mis-, e,  spina  iliaca  antero-superiore;  y,  cavità  cotiloide;  t,  tuberosità  ischiatica;  o, 
orifizio  esterno  del  canale  inguinale  che  dà  passaggio  al  cordone  spermatico  a t; 
l,  linea  alba. 
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Il  cordone  spermatico  (fig.  511,*  a)  t'impegna  nel  canale  pattando  dal  di  lui  ori- 
fizio superiore,  e lo  percorre  appoggiandosi  sulla  por  s ione  interna  dell' aponeurosi 
del  grande  obliquo  al  momento  iu  cui  essa  si  ridette  per  formare  il  ligamento  del 
Gimbernat.  Progredendo  verso  l'orifizio  esterno  del  canale,  il  cordone  ha  coi  mu- 
scoli piccolo  obliquo  e trasverso  i rapporti  seguenti:  i fascetti  inferiori  di  quest'ul- 
timo muscolo  nascono  dall'augolo  di  uuione  della  porzione  esterna  della  aponeurosi 
addominale  col  fascia  iliaca , tra  la  spina  iliaca  anteriore  superiore  e l'orifizio  su- 
periore del  canale  inguinale;  quivi  il  bordo  inferiore  di  questo  muscolo  passa  al 
disopra  del  cordone;  quindi,- dirigendosi  iu  basso  ed  all' indentro,  al  di  dietro  del 
cordone  stesso,  si  termina  con  uua  aponeurosi  che  si  confonde  intimamente  con  la 
parte  interna  interiore  del  fascia  tranne rsalis.  I fascetti  inferiori  del  piccolo  obliquo 
hanno  la  loro  origine  al  davauti  di  quella  dei  fascetti  corrispondenti  del  trasverso 


Fig.  512  (1). 


(1)  Spiegus ione  della  fipura  512.  Rappresenta  essa  uno  spaccato  preso  da  Do- 
nami, il  quale  mostra  la  faccia  peritoneale  di  una  porzione  della  parete  addominale 
anteriore.  A sinistra,  il  peritoneo  soltanto  è stato  levato  per  lo  studio  del  fascia 
transter  sali».  A destra,  questo  fascia  é stato  tolto  via;  a mostra  il  muscolo  retto,  il 
quale  col  suo  bordo  esterno  limita  all' indentro  quella  specie  d'incavo  che  è chia- 
mata fossetta  inguinale  interna,  b,  arteria  iliaca  esterna,  d'onde  emina  l'arteria  epi- 
gastrica c,  nelle  disposizioui  più  ordinarie.  Si  vede  al  disotto  della  origine  di  que- 
sfultiiua  arteria  un  tratto  punteggiato  il  quale  iudica  il  punto  di  partenza  dell'ar- 
teria ipogastrica,  quando  provieue  dalla  precedente,  d indica  l'apertura  crurale 
superiore  0 l'anello  crurale,  e accenna  il  tragitto  della  ipogastrica  quando  ha  l'o- 
rigine innormale  testé  accennata,  f è l'apertura  superiore  del  canale  Botto-pubeo 
destro,  g è lo  stesso  orifìzio  dal  lato  destro,  nel  quale  si  è impegnato  un  sacco  er- 
niario. A è un  altro  sacco  erniario  impegnato  nell'apertura  crurale  superiore,  per 
mostrare  dal  lato  dell'addome  il  rapporto  dell'ernia  coi  vasi  che  sono  all* infuori  e 
col  ligamento  del  Gimbernat  che  è aU'iudeutro  dell'ernia.  Al  disopra  di  questi  vasi 
è il  cominciameuto  del  canale  iuguiuale,  nel  quale  è stato  introdotto  un  corpo  ci- 
lindrico. »,  guaina  aponeurotica  del  muscolo  gran  retto  anteriore  dell'addome  aperta 
trasversalmente  per  mostrare  le  fibre  muscolari,  i,  apertura  superiore  del  canale 
inguinale;  sulla  figura  esso  è più  marcata  dal  lato  sinistro;  la  porzione  della  pa- 
rete addominale  situata  all'iofuori  dell'arteria  epigastrica  si  chiama  fossetta  ingui- 
nale esterna,  p p.  spine  iliache  antero-superiori.  t t,  tuberosità  ischiatiche.  I,  liga- 
mento di  Gimbernat. 


Digitized  by  Googlel 

A 


ANATOMIA 


m. 

e nella  doccia  del  libramento  del  Fallopio,  sino  in  vicinanza  della  spina  del  pube. 
Essi  si  confondono  in  gran  parte  cou  quelli  del  trasverso.  Il  bordo  inferiore  del 
piccolo  obliquo  non  incrocia  il  cordone  che  «lue  centimetri  circa  al  disotto  dell'orifizio 
superiore  del  canale.  Alcune  delle  di  lui  fibre  formano  un  fascetto  il  quale,  pren- 
dendo la  disposizioue  membranosa,  esce  dal  canale  inguinale  insieme  al  cordone 
di  cui  costeggia  il  lato  esterno,  forma  sotto  il  testicolo  degli  altri  archi  rovesciati, 
risale  lungo  il  lato  interno  del  cordone,  e viene  finalmente  ad  inserirsi  alla  faccia 
posteriore  del  pilastro  interno  dell'anello.  Questa  emanazione  del  piccolo  obliquo, 
alla  quale,  secondo  Astley  Cooper,  si  aggiungerebbero  alcune  fibre  del  trasverso, 
costituisce  il  muscolo  cremastere,  che  dà  alla  parte  anteriore  del  cordone  e dell'ernia 
scrotale  una  tunica  conosciuta  sotto  il  nome  di  er tiroide. 

L'aponeurosi  di  terminazione  del  trasverso  e del  piccolo  obliquo,  che  ho  già  detto 
confondersi  con  la  parte  inferiore  interna  del  fascia  tran  sversati* , va  ad  inserirsi 
al  davanti  della  sinfisi  del  pube  ed  alla  linea  alba,  passando  al  di  dietro  della  parte 
superiore  interna  dell'anello  inguinale,  che  viene  cosi  a chiudere  in  addietro  nellfP 
più  gran  parte  della  sua  estensione.  Questa  disposizione  era  già  stata  riconosciuta 
ed  accennata  da  Bichat 

Tali  sono  gli  elementi  del  canale  inguinale  e la  maniera  con  la  quale  sono  dis- 
tribuiti. Passerò  ora  a studiare  questo  canale  nel  suo  insieme  nell'uomo. 

l.°  Canale  inguinale.  — Lunghezza*  3(1  millimetri;  direzione  obliqua  a seconda 
di  una  linea  fittizia  che  partendo  dall'orifizio  esterno  di  questo  canale  andasse  a 
terminare  alla  spina  iliaca  anterior  superiore;  parete  posteriore , formata  dal  fascia 
transversalis  e dall’ aponeurosi  di  terminazione  dei  fase  etti  inferiori  dei  muscoli 
piccolo  obliquo  e trasverso;  parete  anteriore , costituita  dall’aponeurosi  del  grande 
obliquo;  parete  inferiore , rappresentata  dalla  doccia  dovuta  alla  porzione  interna 
di  questa  aponeurosi,  laddove  si  riflette  alcun  poco  per  formare  il  ligamento  del 
Gimbernat;  parete  superiore , solamente  dovuta  a piccoli  fase  et  ti  dei  muscoli 
piccolo  obliquo  e trasverso;  orifizio  superiore  (ii  fig.  512)  ellittico,  avente  il  suo 
grande  diametro  verticale  formato  dallo  allontanamento  delle  due  porzioni  del  fa- 
scia transrersalis . Quest'orifizio  è costeggiato  inferiormente  ed  al  suo  bordo  interno 
dai  vasi  epigastrici  (fig.  512,  c);  esso  corrisponde  presso  a poco  al  punto  medio 
dell'intervallo  che  separa  la  spina  iliaca  anterior  superiore  da  quella  del  pube:  sul 
di  lui  bordo  interno  si  riflettono  il  cordone  spermatico  ed  i visceri  formanti  la  ernia 
obliqua;  l'orifizio  inferiore,  (oo  fig.  511)  è costituito  da  un  anello  ovale  obliquo 
dall'alto  in  basso  e dall'infuori  all'indentro.  Separandosi  per  formare  questo  anello, 
le  fibre  dell'aponeurosi  del  grande  obliquo  costituiscono  due  faccetti  conosciuti  sotto 
il  nome  «li  pilastri  dell'anello , uno  «lei  quali  interno  o superiore  è largo  e si  in- 
serisce, incrociandosi  con  quello  del  lato  opposto,  al  davanti  della  sinfisi  del  pube; 
l'altro  poi,  esterno  od  inferiore,  stretto  e robusto  (vedi  al  lato  destro  della  fig.  511 
la  parte  segnata  o),  a* inserisce  alla  spina  del  pube,  e con  la  sua  parte  posteriore 
ed  inferiore  si  continua  col  ligamento  del  Gimbernat.  1 due  pilastri  sono  riuniti 
alla  parte  superiore  esterna  dell'anello  mercè  di  alcuni  fascetti  fibrosi  i quali,  nati 
dalla  spina  iliaca  anterior  superiore,  si  portano  in  basso  ed  all'indentro  e,  descri- 
vendo una  curva  a convessità  inferiore  interna,  vengoho  a passare  al  disopra 
del  Test  remi  tà  superiore  dell*  anello,  che  limitano  in  questo  senso  riunendo  insieme 
i suoi  due  pilastri,  e finiscono  col  confondersi  al  disopra  di  questa  apertura  con 
gli  altri  fascetti  dell'aponeurosi  del  grande  obliquo  (fig.  51 1 , lato  sinistro).  L'anello 
inguinale  esterno,  formato  in  alto,  all’ indentro  ed  ali' infuori,  dall'aponeurosi  del 
grande  obliquo,  è completato  in  basso  da  quella  porzione  del  bordo  superiore  del 
corpo  del  pube  che  avvicina  all'indentro  la  spina  di  quest'osso. 

2.°  Cordone  spermatico.  — Il  canale  inguinale  è percorso  in  tutta  la  sua  lun- 
ghezza dal  cordone  spermatico  (s,  s,  fig.  51 1).  la  coi  struttura  è di  molta  importanza 
nello  studio  delle  ernie.  Questo  cordone  è,  come  già  sappiamo,  formato  «lalla  riu- 
nione del  canal  deferente,  dell'arteria,  delle  vene  e dei  plessi  nervosi  e linfatici  del 
testicolo.  Tutti  questi  elementi,  separati  nel  ventre,  si  trovano,  una  volta  che  sono 
pervenuti  uel  canale,  riuniti  insieme  in  un  fascetto,  ove  i rapporti  loro  sono  assi- 
curati dall’inviluppo  piuttosto  celluloso  che  fibroso  che  nasce  dal  contorno  dell'o- 
rifizio del  canale.  Questo  inviluppo  accompagna  il  cordone  sino  al  testicolo.  Il  cre- 
mastere forma  al  cordone  ed  al  testicolo  un  secondo  inviluppo  incompleto  il  quale 
non  ricuopre  queste  parti  che  in  avanti  e sui  lati,  e non  si  mette  in  rapporto  col 
cordone  so  non  alquanto  al  disotto  dell'anello  inguinale.  Un  terzo  inviluppo  è som- 
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ministrato  al  cordone  dal  contorno  dell'anello  inferiore,  ed  è specialmente  dal  bordo 
esterno  di  questa  apertura  che  lo  ai  vede  distaccare.  Assai  resistente  ed  evidente» 
niente  fibroso  alla  sua  origine,  questo  invoglio  perde  a poco  a poco  il  carattere  an- 
zidetto e diviene  celluloso  a misura  che  si  estende  sul  cordone.  Esso  può  esser  se- 
guito fin  sotto  al  testicolo. 

3. “  Testicoli.  — Nei  primi  mesi  della  vita  iutra-uterina,  i testicoli  risiedono  nel- 
Taddoine,  al  disotto  dei  reni.  Quivi  il  peritoneo  li  involge  ed  aderisce  intimamente 
alla  loro  superficie.  Tratto  a poco  a poco  verso  lo  scroto  dal  gubernacuhtm  testis 
(sottile  fascetto  del  piccolo  obliquo),  Tergano  fa  discendere  seco  la  porzione  del 
peritoneo  che  è continua  a quella  che  aderisce  alla  sua  superfìcie.  Cosi  si  forma 
la  tunica  vaginale,  la  quale  nei  primi  tempi  comunica  col  peritoneo,  di  cui  è un 
proluugameuto;  ma  più  tardi  il  di  lei  collo  e quindi  tutta  la  porzione  che  è in 
rapporto  col  cordone  si  oblitera,  e la  tuuica  vaginale  non  ha  più  comunicazione 
alcuna  col  peritoneo. 

Ordiuariameute,  fin  dall'ottavo  mese  della  vita  iutra-uterina  i testicoli  sono  già 
discesi  nello  scroto,  ed  il  collo  della  tunica  vaginale  si  oblitera  poco  dopo  la  na- 
scita. Ma  non  è raro  il  vedere  uno  dei  testicoli,  ed  anco  eutrambi.  discendere  molto 
più  tardi  nello  scroto;  essi  rimangono  qualche  volta  nella  cavità  addominale,  oppure 
si  arrestano  lungo  il  tratto  del  canale  o al  davanti  uelTanello  del  grande  obliquo. 
Non  è rarissimo  neppure  il  vedere  la  tunica  vaginale  conservare  la  sua  comunica*» 
zio  ne  col  peritoneo:  d'oude  abbiamo  una  predisposizione  all'ernia  congenita. 

4. u  Fossette  inguinali.  — Dal  lato  della  cavita  del  veutre  la  parete  addominale 
anteriore  è tappezzata  dal  peritoneo,  il  quale  presenta  alTorifizio  superiore  del  ca- 
nale inguinale  nell*  uomo,  al  disopra  del  cordone  spermatico  e all*  infuori  dei  vasi 
epigastrici,  una  lieve  depressione  infuudibulifonne  che  ci  fa  risowenire  il  collo  della 
tunica  vaginale  quale  si  trovava  nel  periodo  della  vita  in  cui  era  in  comunicazione 
col  peritoneo:  questa  depressione  è la  fossetta  inguinale  esterna  (»,  figura  512).  Iti 
una  maggior  vicinanza  della  linea  mediana,  circa  24  millimetri  all  indentro  dei  vasi 
epigastrici,  il  peritoneo  è sollevato  dal  cordoue  resultante  dalla  obliterazione  del- 
l'arteria ombelicale,  e da  ciò  resultano  due  nuove  fossette,  situate  una  tra  questa 
prominenza  dell*  arteria  ombelicale  ed  i vasi  epigastrici:  ella  è questa  la  fossetta 
inguinale  media  (m,  fig.  512),  per  la  quale  si  produce  ordinariamente  l'ernia  in- 
guinale interna  o diretta:  tra  questa  prominenza  formata  dall'arteria  ombelicale 
ed  il  muscolo  retto,  si  trova  la  fossetta  inguinale  interna  (#,  fig.  512).  la  quale  può 
essa  pure  lasciar  passare  un'ernia,  che  si  forma  in  allora  rasente  il  bordo  esterno 
del  muscolo  retto  al  di  dietro  dell’anello  inguinale  od  anco  un  poco  più  in  vici- 
nanza della  linea  mediana.  Goyrand  ha  osservato  quest'ultima  varietà  dell'ernia  in- 
guinale (1),  e Velpeau  l'ha  descritta  sotto  il  nome  di  ernia  inguinale  interna  od 
obliqua  interna.  Io  conserverò  ad  un  cosiffatto  genere  di  ernia  T ultima  di  queste 
denominazioni. 

In  avanti,  la  parete  addominale  è ricoperta  dal  fascia  superftcialis , membrana 
cellulosa  che  sembra  nascere  dalla  faccia  anteriore  del  ligamento  del  Fallopio,  e 
che  invia  sulla  parete  del  ventre  uua  lamina  la  quale  si  continua  col  d&rtos,  mercè 
la  sua  faccia  inferiore.  La  lamina  inferiore  del  fascia  superficialis  discende  sulla 
porzione  anteriore  deli' aponeurosi  crurale.  Questo  fascia  è ricoperto  dal  pannicolo 
adiposo;  nel  di  lui  spessore  si  trovano  l'arteria  dei  tegumenti  del  ventre  ed  i vasi 
pudendi  esterni. 

L'obliquità  del  canale  inguinale  ò un  possente  ostacolo  alla  formazione  delle  er- 
nie. Negli  sforzi,  i visceri,  spinti  verso  la  parte  inferiore  anteriore  del  ventre,  pi- 
giano sulla  parete  posteriore  del  canale,  che  essi  applicano  con  più  forza  contro 
la  parete  anteriore.  Questa  parete  posteriore  forma  in  tal  modo  una  specie  di  val- 
vola che  chiude  più  esattamente  il  canale  e si  oppone  a ciò  che  i visceri  ondeg- 
gianti vengano  ad  impegnarvi  ti;  la  parete  posteriore  del  canale,  costituita  dalla 
unione  della  parte  inferiore  interna  del  fascia  transversalit  con  T aponeurosi  di 
terminazione  (lei  fascetti  inferiori  dei  muscoli  piccolo  obliquo  e trasverso,  messa  in 
iatato  di  tensione  dalle  contrazioni  di  questi  muscoli,  resiste  alla  pressione  diretta 
dei  visceri,  che  non  potrebbe  far  passare  se  non  cedendo  essa  stessa  al  loro  im- 
pulso e spostandosi  dinnanzi  a loro,  oppure  smagliandosi,  come  più  ordinariamente 
accade. 

(I)  Mémoires  de  V Accadèmie  rogale  de  médécine.  Parigi,  1836,  t.  V,  pag.  25. 
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{ Si  dà  il  nome  di  ernie  inguinali  a quelle  ernie  che  si  fanno  sia  dal  ca- 
nate inguinale,  sia  da  uno  dei  punii  del  contorno  di  questo  canale  stesso.  ] 

Varietà  dell  ernia  inguinale.  — L'ernia  è:  1."  obliijtia  extema,  se  penetra 
nel  canale  inguinale  da  un  punto  elio  si  trovi  all'infuon  dell'arteria  epigastrica 
come  della  fossetta  inguinale  estima  (flg.  512,  ir,  pag.  228),  c se  percorre 
obliquamente  tutto  il  tragitto  dal  canale:  2.°  diretta , se  entra  nel  canale  dal 
iato  dell’arteria  epigastrica  il  più  vicino  alla  linea  mediana,  da  quella  specie 
di  incavatura  che  è stata  chiamala  [assetta  inguinale  media  (lìg.  512,  m);  essa  ha 
ricevuto  questo  nome  perché  il  tragitto  che  percorre  è diretto  dall' avanti  al- 
Pindictro;  3.°  obliqua  interna,  se  l'ernia  spinge  dinnanzi  a si:  la  fossetta  in- 
tenta (fig.  512,  a);  4.°  lilialmente  si  descrive  ancora  a parte  un’ernia  inter- 
stiziale. la  quale,  introdueendosi  nel  canale  come  la  prima  varietà,  è arrestata 
dall’orifizio  esterno  di  esso  e si  sviluppa  nello  spessore  delle  pareti  addominali 
tra  gli  elementi  anatomici  che  costituiscono  qùeslo  stesso  canale. 

I.°  Ernia  obliqua  esterna.  — L’ernia  obliqua  esterna  è allungata,  piriforme.  • 
obliquamente  diretta  dall'alto  in  basso  o dall'iiifuori  all'indcnlro;  il  di  lei  sacco, 
situato  al  davanti  ed  alquanto  ail’infiiori  del  cordone,  è ricoperto:  l.°  dall’in- 
viluppo, sempre  sottilissimo  e celluloso,  somministralo  al  cordone  dal  fascia 
transrersalis ; 2.9  dalla  tunica  erilroide,  la  quale  non  riveste  il  sacco  che  in 
avanti  e sui  lati,  c solamente  a partir  dalla  parte  inferiore  del  canale  ingui- 
nale; 3.°  dalla  tunica  fihro-cellulosa.  la  quale  dal  contorno  dell’anello  esterno 
discende  sul  cordone  spermatico.  Questi  inviluppi  del  cordone,  sott  ili  e deboli 
quando  non  esiste  ernia  o quando  l’ernia  è recente,  sono  grossi  e molto  densi 
in  caso  di  ernie  antiche  e voluminose. 


Quest’erma  può  esser  congenita  o accidentale. 

L’ernia  inguinale  congenita,  che  dovrebbe  piuttosto  chiamarsi  vaginale,  dif- 
ferisce dall’ernia  obliqua  accidentale,  clic  è la 
i più  ordinaria,  inqnanloché  la  tunica  vaginale. 

che  comunica  tuttora  col  peritoneo,  ne  forma 
I,  F il  sacco:  essa  si  osserva  per  lo  più  nelle  prime 

H *v  epoche  della  vita.  Purnullameno  se  si  abbia  in 

t mente  quello  che  ho  detto  sulla  emigrazione 
tardiva  del  testicolo  e sulla  comunicazione  che 
la  tunica  vaginale  conserva  talvolta  col  perito- 
v neo.  non  si  rimarrà  più  maravigliati  nel  veder 
l’ernia  della  tunica  vaginale  formarsi  qualche 
volta  nell’adulto.  È stata  veduta  l’ernia  della 
tunica  vaginale  strozzarci  a!  momento  stesso  in 
cui  si  produce.  I professori  Roux.  Velpeau. 
Bòra  rii  hanno  fatto  delle  osservazioni  di  questo 
genere.  Quest’ernia  non  era  troppo  ben  cono- 
sciuta prima  di  Poli  e (1.  Hunler  (1).  Del  resto, 
la  tunica  vaginale  ha  col  cordone  spermatico 
gli  stessi  rapporti  che  ha  il  sacco  deli' ernia  or- 
dinaria, ha  le  stesse  connessioni  cogli  altn  in- 
viluppi dell’ernia  e non  differisce  da  questo 
sacco  se  non  in  ciò,  che  discende  più  in  basso 
nello  scroto  e racchiude  il  testicolo,  il  quale 
Fig.  513.  *»  trora  alla  di  lei  parte  posteriore  ed  inferiore 

ed  a contatto  immediato  cogli  organi  erniosi, 
che  qualche  rolla  contraggono  con  esso  lui  delle  intime  aderenze.  G.  L.  Petit 
non  na  negato  la  possibilità  di  queste  aderenze,  se  non  perchè  l’ernia  con- 
genita gli  era  affatto  sconosciuta.  La  figura  513  rappresenta  due  sacchi.  il  più 


(1)  (Et irecs  complète!.  Parigi,  1841, 
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interno  dei  «inali  non  è che  la  tunica  vaginale:  sono  stati  tolti  via  gli  organi 
erniosi;  vedesi  nel  fondo  il  testicolo  che  era  a contatto  con  gli  organi  spostati. 
L’altro  sacco,  vale  a dire  l’esterno,  è accidentale  e comunica  purtuttavia  con 
la  tunica  vaginale:  un  sottilissimo  specillo  indica  una  tale  comunicazione.  Sono 
le  ernie  congenite  <|iielle  che  ordinariamente  offrono  i doppj  sacelli,  e questi 
sono  per  lo  più  paralleli  Ira  loro  (figura  41)0,  pagina  134).  Astley  Cooper  ha 
fatto  conoscere  un’  ernia  congenita  la  (piale  presenta  due  sacelli  soprapposti. 
Nella  tunica  vaginale  esiste  allora  un  secondo  sacco  che  racchiude  l’ernia; 
questo  sacco,  attaccato  in  alto  col  suo  collo  a tutto  il  contorno  dell’ orifizio 
della  tunica  vaginale  è sottilissimo,  trasparente,  e discende  in  questa  stessa 
tunica,  con  la  quale  ha  ordinariamente  contralte  alcune  aderenze.  Astley  Cooper 
ha  descritto  questa  maniera  di  ernia  congenita  dietro  la.  scorta  di  ilue  fatti 
che  gli  sono  stati  comunicali  da  Forster,  e le  ha  posto  il  nome  di  ernia  con- 
tienila ateistica.  Hunter  ha  operato  un’ernia  di  questa  specie  in  un  bambino 
di  ventinove  giorni  (I). 

' Astley  Cooper  spiega  come  segue  la  formazione  dell’ernia  congenita  encistica: 
la  tunica  vaginale  essendosi  obliterala  solamente  all’altezza  dell’anello  inguinale, 
il  peritoneo  forma  al  disopra  di  essa  una  specie  di  imbuto  nel  quale  s'impe- 
gnano i visceri  ondeggianti  del  basso  ventre.  Questi  visceri  premendo  dall'alto 
in  basso  sulle  aderenze  che  obliteravano  il  collo  della  tunica  vaginale,  le  hanno 
allungate  e se  ne  sono  rivestiti.  Se  questa  ciste  non  abbia  acquistalo  un  grande 
sviluppo,  non  occuperà  clic  la  parte  supcriore  della  tunica  vaginale.  L'ernia 
congenita  encistica  non  può  formarsi  che  poco  tempo  dopo  che  l'orifizio  della 
tunica  vaginale  si  è obliteralo,  prima  che  la  porzione  di  questa  tunica  che  cor- 
risponde al  cordone  si  sia  obliterala  e convertita  in  tessuto  cellulare.  Ma  i sacelli 
secondar]  sono  per  lo  più  paralleli. 

[Nell’  ernia  inguinale  congenita  i visceri  occupano  per  lo  più  la  tunica  va- 
ginale insieme  col  tesinolo;  ma  in  certi  casi  il  testicolo,  che  non  ha  compiuto 
la  sua  emigrazione,  è rimasto  uel  canale  inguinale  od  anco  nella  fossa  iliaca, 
mentre  i visceri  si  sono  introdotti  nella  cavità  della  tunica  vaginale.  Qualche 
volta  ancora,* il  testicolo,  arrestato  nell’anello,  ritiene  i visceri  impegnatisi  nel 
sacco  inguinale,  nell’interno  del  canale  inguinale  stesso.] 

L’ernia  inguinale  obliqua  o esterna,  sia  pur  congenita  o no,  è sempre  in 
rapporto,  coi  lati  inferiore  ed  interno  del  suo  eolio,  con  l’arteria  epigastrica 
e con  le  due  vene  che  l’accompagnano:  essa  esce  dall’addome  per  la  fossetta 
inguinale  esterna  (lìg.  312.  r,  »,  pag.  228).  Il  fascelto  vascolare  c nervoso  che 
forma  il  cordone  spermatico  è ordinariamente  situalo  al  disotto  degli  organi 
spostali  nel  canale  inguinale,  e si  trova  alla  loro  parte  interna  posteriore  quando 
es<i  lianuo  sorpassato  questo  canale.  Ma  le  cose  non  vanno  sempre  in  tal  modo: 
imperocché  qualche  volta  il  sacco  s'insinua  tra  gli  -clementi  del  cordone,  i quali 
sono  allora  dissociati,  sparpagliali  in  diverse  maniere  all’intorno  del  sacco  stesso. 
IVr  lo  più  è quando  l'ernia  ha  superato  il  canale  clic  s’insinua  in  questo  modo 
tra  i vasi  spermatici.  Allora  questi  ultimi,  tuttora  ritmili  a fascette  sotto  il. 
collo  dell’ernia,  discendono  sui  di  lei  Iati  portandosi  in  avanti,  e convergono 
finalmente  sino  al  testicolo,  il  ijuale  si  trova  al  dinnanzi  della  parte  inferiore 
del  sacco.  In  tal  caso  il  canal  deferente  costeggia  d’ordinario  il  late  interno 
del  sacco;  i vasi  sono  posti  al  di  Ini  lato  esterno,  ed  i diversi  clementi  del 
cordono  si  riuniscono  al  davanti  della  ili  lui  parte  inferiore.  James  Shepperd 
però  iia  veduto  in  un  caso  i vasi  al  lato  interno  del  sacco,  al  davanti  ilei 
quale  si  trovava  il  canale  deferente,  clic  fu  diviso  nella  operazione.  Lo  stesso 
accidente  è occorso  a Hey  in  un  caso  analogo.  La  disgiunziono  dei  diversi  ele- 
menti del  cordone  non  si  riscontra  soltanto  nelle  ernio'anliche  e voluminose, 

(1)  Journal  vnirersel  de*  tcie»rr$  Medicateli,  t.  XII,  pag.  236. 
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■come  è stato  creduto.  Astlev  Cooper  Ita  veduto  su  di  un  bamliino  una  piccola 
ernia  formala  da  un’  ansa  di  intestino  tenue  intieramente  aderente  al  sacco . 
attorno  del  quale  «li  elementi  del  cordone  si  trovavano  disseminati.  I vasi 
erano  in  avanti,  ed  il  canale  deferente  in  addietro.  In  questo  caso  il  sacco  si 
era  insinuato  tra  il  canale  deferente  ed  i vasi.  Finalmente,  certi  osservatori 
hanno  detto  di  aver  veduto  il  cordone  tutto  itdiero  al  davanti  del  sacco. 

2.°  Ernia  diretta.  — L’ernia  inguinale  diretta  esce  dall'addome  forzando 
la  parete  posteriore  del  canale  in  corrispondenza  della  fossetta  inguinale  media 
(fig.  512.  m) , invece  di  percorrere  questo  canale  in  tutta  la  sua  lunghezza, 
come  fa  l’ernia  obliqua.  L’apertura  della  parete  posteriore  del  canale  che  a 
lei  dà  passaggio  è rotondata.  Quest’ernia  giunge  al  difnori  seguendo  un  tra- 
gitto presso  a poco  diretto.  Essa  non  è cilindrica  come  l’ernia  obliqua,  ma 
forma  al  davanti  dell’anello  un  tumore  globuloso  che  respinge  verso  la  linea 
mediana  il  pilastro  interno  di  questo  anello.  Essa  non  è,  come  l'ernia  obliqua, 
contenuta  nella  guaina  propria  diti  cordone,  e non  si  mette  in  rapporto  con 
questo  fascetto  vascolare  se  non  al  punto  del  di  lei  passaggio  attraverso  l’anello 
del  grande  obliquo.  All’esterno,  quest’ernia  non  è ricoperta  dal  cremastere. 
(Astlev  Cooper,  pag.  281),  ma  è inviluppata  dalla  guaina  somministrata  al  cor- 
done dal  contorno  dell’anello  esterno.  Il  cordone  spermatico  corrisponde  alla 
di  lei  parte  posteriore  esterna,  mentrechè  è situato  al  lato  interno  posteriore 
dell’ernia  obliqua.  Ho  detto  che,  sviluppandosi,  l'ernia  obliqua  discendeva  na- 
turalmente nello  scroto;  l’ernia  diretta,  al  contrario,  si  sviluppa  al  davanti 
dell’anello,  e non  guadagna  il  fondo  dello  scroto  se  non  quando  diviene  vo- 
luminosissima. L’ernia  diretta  (■  in  rapporto  coi  vasi  epigastrici  al  lato  esterno 
del  suo  collo.  La  figura  Sii  rappresenta  due  ernie  inguinali  alle  quali  non  è 


stato  lasciato  che  l’ inviluppo  sieroso,  il  sacco.  Esse  non  sono  peranco  scrotali, 
principalmente  la  destra,  che  è un’  ernia  inguinale  obliqua  esterna  poco  volu- 
minosa: la  sinistra  è un’ernia  diretta.  Queste  due  ernie  sono  state  trovate  da 
Demeaux  sul  cadavere,  e sono  rappresentate  in  questa  stessa  forma  nell’opera 
di  Bourgery. 

L’ernia  inguinale  diretta  non  è rara.  Secondo  G.  Cloquet,  essa  starebbe  al- 
I’  ernia  obliqua  come  2 sta  a 5.  A.  Key  però  la  crede  molto  meno  frequento. 


Fig.  514. 
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Cline  fu  il  primo  ail  osservarla  e la  descrisse  nel  1777  (A.  Cooper).  Dusauli 
i'  Choparl  sapevano  che  i vasi  epigastrici  erano  situali  talvolta  al  lato  interno, 
tale  altra  all’  infuori  del  collo  del  sacco,  ed  avevano  osservalo  die  nel  primo 
caso  il  cordone  era  posto  in  addietro  ed  all’iadeutro  del  sacco,  menlrechè  nel 
secondo  si  trovava  all'  infuori  ed  iu  addietro. 

3. °  Ernia  obliqua  interna.  — Quest’  ernia  esce  dall'  addome  attraverso  ad 
una  perforazione  die  presenta  il  fascia  transvertali *,  tra  il  bordo  esterno  del 
muscolo  retto  ed  il  cordone  resultante  dalla  obliterazione  dell’ arteria  ombe- 
licale, lo  che  costituisce  la  fossetta  inguinale  interna  (fig.  512,  a).  Questa  specie 
di  ernia  era  stata  trasportata  nell’  atlante  che  accompagna  il  trattalo  delle  ernie 
di  Astley  Cooper.  Il  pezzo  che  Cooper  ha  fallo  incidere  presenta  tre  ernie  in- 
guinali da  ciascuno  dei  lati  ; le  ijuali  ernie  escono  tutte  all’  indentro  dei  vasi 
epigastrici.  Su  queste  sei  ernie  liannovene  due,  uria  per  lato,  che  escono  dalla 
fossetta  inguinale  interna.  Quest’ ultima  particolarità  però  non  aveva  lissa la  l’at- 
tenzione del  chirurgo  di  Londra.  Covrami  Ita  riscontralo  l’ernia  inguinale  in- 
terna nel  1832  (I).  Il  chirurgo  di  Aix  ha  riprodotto  questo  fallo  nel  1835  nella 
sua  Memoria  sull'  ernia  inguino-iiilerstiziale  (2),  ed  in  questo  lavoro  ha  hen 
distinto  l’ernia  inguinale  interna  dall’ernia  diretta.  Finalmente  Yelpeau  e De- 
meaux  hanno  puhliiicalo  dei  nuovi  fatti , insistendo  maggiorai eute  su  questa 
specie  di  ernia. 

I.’  ernia  inguinale  obliqua  interna  ha  gli  stessi  inviluppi  dell’  ernia  diretta, 
dalla  quale  diirerisce  quanto  alla  direzione  elle  segue  per  portarsi  all'  infuori 
e pei  rapporti  del  di  lei  rollo  coi  vasi  epigastrici.  Mentre  l'ernia  diretta  segue 
un  tragitto  diretto  dall’ indietro  in  avanti,  od  anco  un  poco  obliquo  all’inden- 
Irò.  la  perforazione  del  fascia  trausrersalis  trovandosi  alquanto  all’infuori  del- 
l’ anello  del  grande  obliquo,  l’ernia  inguinale  interna  si  porta  ordinariamente 
un  poco  al  difuori  per  giungere  verso  questo  stesso  anello:  d’onde  il  nomedi 
ernia  obliqua  interna  che  le  ha  dato  il  Yelpeau. 

Quanto  ai  rapporti  del  pèduiicuk)  di  quest’ernia,  i visi  epigastrici  si  trovano 
al  di  lei  lato  esterno  ; ma  mentre  questi  vasi  risiedono  iu  grande  vicinanza 
del  pedunculo  dell’ernia  diretta , essi  sono  separati  da  quello  dell'ernia  interna 
da  tutta  la  larghezza  della  fossetta  inguinale  media , cioè  a dire  da  un  inter- 
vallo di  2 centimetri  almcuo  (3). 

L’arteria  omlielicale  si  trova  in  mollo  grande  vicinanza  del  lato  esterno  del 
collo  del  sacco  nell’  ernia  inguinale  interna  ; ma  è questa  una  particolarità  ana- 
tomica assai  poco  importante,  imperocché  ci  è noto  quanto  sia  raro  che  l’ar- 
teria omlielicale  sia  pervia  in  questo  punto. 

L'ernia  inguinale  può  esc  ire  dal  canale  [tassando  attraverso  di  una  smagliatura 
dell’ aponeurosi  del  grande  obliquo,  invece  di  passare  per  l’anello.  G.  L.  Petit 
ha  dissecato  un’ernia  che  si  era  formata  attraverso  ad  un  allontanamento  delle 
libre  del  pilastro  (‘sterno  dell’anello.  Quest'ernia,  che  aveva  la  forma,  il  volume 
e la  durezza  di  un’  oliva,  aveva  dato  luogo  ai  piò  gravi  accidenti. 

l'na  simile  ernia  non  è ricoperta  da  alcuno  degli  inviluppi  del  cordone.  Se 
la  smagliatura  che  le  dà  passaggio  è situata  al  disopra  dell’anello  crurale,  essa 
può,  come  osserva  in  proposito  G.  L.  Petit,  portarsi  alla  piegatura  dell’inguine 
ed  esser  presa  in  seguito  per  mi’ erma  crurale  (4). 

4. °  Ernia  i «gu  i no- in  tersili  iole.  — Le  ernie  inguinali  da  noi  già  studiale  si 
'Vjluppano  al  difuori  del  canale.  Ma  si  supponga  I’  anello  del  grande  obliquo 

(1)  Gaiette  des  hàpitaux,  t.  V,  pag.  07K. 

<2)  Mémoirei  de  l'Acadtmie  rugale  de  meditine,  t.  V.  pBg.  25. 

(3)  Vedi  l‘  osservazione  ili  Velpeau  u**gli  Annules  de  chirurgie.  Parigi , 1811. 
t.  I.  pag.  2G2.  e quella  di  Derneaux  netto  ste-»<>  volume,  pag.  4T5. 

(4)  G.  L.  Petit,  t.  II,  pag.  249. 
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ristretto  e resistente,  e sarà  facile  il  concepire  lo  sviluppo  dell’ernia  nel  canale 
inguinale  e negli  interstizj  della  parete  del  ventre.  La  ristrettezza  dell’  anello 
e la  lunghezza  del  canale , sono  due  circostanze  mollo  atte  a favorire  lo  svi- 
luppo dell’ ernia  negli  interstizj  della  parete  del  ventre:  queste  (lue  condizioni 
si  riscontrano  in  grado  eminente  nella  donna.  G.  L.  Petit  aveva  vedute  molte 
ernie  inguinali  situale  sotto  l’a/wneurosi  del  granile  obliquo.  Dopo  quest’epoca, 
la  maggior  parte  dei  chirurghi  ha  tenuto  proposito  di  questa  specie  (li  ernia, 
e molli  di  essi  hanno  pure  riportato  dei  fatti  che  ad  essa  si  riferiscono 
(Hessetbach,  Astlev  Cooper,  A:  Key,  Goyrand,  Dance,  Velpeau).  Ma  il  lavoro  più 
completo  su  questa  varietà  deli’  ernia  inguinale  è quello  di  Goyrand  (lì. 

L’ ernia  inguino-interstiziale  s’ impegna  ordinariamente  nello  spessore  della 
parete  del  vèntre  giungendovi  dall’ orifìzio  superiore  del  canale,  per  quanto 
essa  possa  pure  pervenirvi  attraverso  della  parete  posteriore  del  canale  mede- 
simo. dalle  fossette  inguinali  media  ed  interna,  come  è stalo  veduto  da  Goy- 
rand (2)  e dal  professore  Velpeau  (3).  Quando  quest’ernia  è piccola,  la  di  lei 
forma  differisce  a seconda  dell’  essere  essa  obliqua  o diretta.  Nel  primo  caso . 
essa  è allungata  secondo  la  direzione  del  canale  inguinale;  nell'altro  poi  viene 
a formare  un’ampolla  sferoidale,  se  non  clic  nello  svilupparsi  essa  prende  co- 
stantemente la  forma  di  un  ovoide  appianato  dall’ avanti  all’ indietro,  il  cui  più 
grande  diametro  ha  la  direzione  del  canale  inguinale,  e si  estende  qualche 
volta  dai  dintorni  della  spina  iliaca  anterior  superiore  all’  anello  del  grande 
obliquo.  Per  venire  ad  occupare  il  canale  inguinale,  I’  ernia  seguirà  una  dire- 
zione diversa , secomlochè  sarà  esterna , diretta  od  interna  : cosi  Goyrand  ha 
osservato  che.  i’  ernia  inguino-interstiziale  interna  da  lui  dissecala  acera  il  suo 
granile  asse  diretto  obliquamente  dall’  indentro  all'  infuori  e dall’  indietro  in 
aranti , »»  modo , egli  dice,  incrociare  ad  angolo  retto  tasse  itell’ernia  in- 
guinale esterna.  Lv-v'.i.o.. 

In  certi  casi,  l’ernia  inguino-interstiziale  invia  un  prolungamento  all'infuor» 
attraverso  dell’anello  (A.  Key,  Lawrence,  Goyrand).  Il  collo  di  quest’  ernia  b 
circolare  ed  i di  lui  letrdi  sono  sottili  e taglienti  : esso  ha  coi  vasi  epigastrici 
dei  rapporti  variabili.  Questi  vasi  sono  situati  alla  di  lui  parte  inferiore  ed  in- 
terna se  l’ernia  si  è operata  attraverso  dell’orifìzio  superiore  del  canale,  ed 
al  di  lui  lato  esterno  se  invece  l’ernia  è escila  dalle  fossette  inguinali  medio 
ed  interna. 

Il  sacco  corrisponde  in  addietro  al  fascia  transversatis , all’  aponeurosi  di 
terminazione  dei  muscoli  piccolo  obliquo  e trasverso  e ad  alcuni  dei  fuscelli 
inferiori  della  porzione  carnosa”  di  questi  muscoli.  I vasi  epigastrici  sono  con- 
tenuti nello  spessore  della  parete  posteriore  della  cavità  che  racchiude  l’ernia. 
In  avanti,  il  sacco  è in  rapporto  con  l’ aponeurosi  del  grande  obliqno,  che  esso 
solleva  più  o meno  insieme  ad  alcuni  dei  fascetti  inferiori  del  piccolo  obliquo 
ed  all’  origine  del  cremastere:  Alcuni  fascetti  dei  muscoli  piccolo  obliquo  e 
trasverso,  rienrvati  a foggia  di  arco  di  cerchio  per  accomodarsi  alla  di  lui  con- 
vessità, lo  ricuoprono  alla  saa  parte  superiore.  Finalmente,  esso  è in  rapporto 
inferiormente  col  ligamento  del  Falloppio,  e col  cordone  spermatico  o col  libra- 
mento rotondo  dell’utero. 

Se  i visceri  non  si  sono  da  principio  impegnati  nell’  orifizio  superiore  del 
canale,  il  sacco  è contenuto  insieme  al  cordone  nell’inviluppo  che  quest’ultimo 
riceve  dal  fascia  tranirermli*.  Questo  inviluppo  manca  all’  ernia  quando  essa 
si  è operata  primitivamente  dal  lato  delle  fossette  inguinali  media  od  interna. 

(1)  Di'  thernie  inguino-interstititlle,  ( Mémoires  ile  C Acnde.nie  ite  médeciiui.  Fa 
rigi,  1836,  t.  V,  pap.  14). 

té)  hoc.,  cit.,  pag.  25. 

(3)  Ann.  de  chir.,  t.  I,  pag.  258. 
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Se  l'ernia  inguino-intersliziale  è congenita,  lo  che  succede  frequentemente, 
il  testicolo  è a nudo  alla  parte  inferiore  della  tunica  vaginale  che  forma  il  sacco. 
(Astley  Cooper.  A.  Key.  Govraud.  Dance.  Dupujtren). 

Lucas  ha  operato  un’  ernia  inguinale  iuterstiziale  congenita  encislica.  Il  sacco 
era  contenuto  nella  tunica  vaginale , la  nuale  insieme  col  testicolo  si  trovava 
nel  canale  inguinale  e nell’  interstizio  (iella  parete  del  ventre.  Il  collo  della 
tunica  vaginale  circondava  completamente  il  collo  del  sacco,  col  quale  si  con- 
tinuava (1). 

Quando  l’ernia  interstiziale  invia  un  prolungamento  attraverso  l’anello,  questo 
prolungamento  ha  col  cordone  e coi  suoi  inviluppi  gli  stessi  rapporti  dell'ernia 
inguinale  esterna.  Se  l’ernia  è congenita,  il  di  lei  proluiigamento  esterno  non 
potreblx;  esser  ricoperto  da  tutti  gli  imiluppi  del  cordone,  poiché  quest'ultimo 
non  ha  peranco  attraversato  in  totalità  l’anello.  Goyrand  ha  avuto  occasione  di 
dissecare  un’ernia  di  questo  genere,  che  aveva  sede  al  lato  destro,  in  un  vec- 
chio che  era  morlo  di  apoplessia:  queslo  chirurgo  non  ha  potuto  trovare  altro 
inviluppo  al  prolungamento  esterno  di  quest’  ernia  all' infuori  di  una  lamina 
fibrosa  la  quale,  nata  dal  contorno  dell'anello,  era  unita  al  sacco  mediante  uno 
strato  celluloso  sottilissimo;  lo  che  fa  credere  al  Goyrand  che  l’inviluppo  fibroso 
esterno  del  cordone  resulti  dallo  allungamelo  di  una  lamina  della  stessa  natura 
che  deve  chiudere  l’ anello  inguinale  prima  che  abbia  luogo  l’ escila  del  testi- 
colo e che  in  questo  caso  avesse  ceduto  davanti  al  prolungamento  esterno  del 
sacco  nel  modo  stesso  con  cui  ordinariamente  si  allunga  dinnanzi  all’  organo 
seminale.  Forse  una  più  minuziosa  dissezione  avrebbe  fallo  scoprire  tra  questo 
inviluppo  fibroso  ed  il  sacco  una  lamina  sottile,  prolungamento  del  fascia  trans- 
versafis,  proveniente  dal  contorno  dell’  orilizio  superiore  del  canale. 

Numero.  — Varie  ernie  inguinali  possono  esistere  nello  stesso  tempo  su  di 
un  medesimo  soggetto.  Ella  è cosa  ordinaria  lo  incontrare  in  uno  stesso  indi- 
viduo un’ernia  inguinale  obliqua  da  ciascun  lato.  Due  ernie  inguinali,  una 
delle  quali  obliqua  e 1’  altra  diretta,  possono  benissimo  esistere  da  ambi  i lati 
(flg.  814,  pag.  234).  Astley  Cooper  ha  veduto  in  un  soggetto  attaccato  da  ristrin- 
gimento uretrale  sei  ernie  inguinali  dirette  od  interne,  tre  per  ogni  lato.  Goy- 
rand ha  osservato  un'ernia  inguino-intersliziale  di  un  piccol  volume  coincidente 
con  un’ernia  scrotale  antica  c voluminosissima  dello  stesso  lato.  Quest’ ultima 
ernia  era  libera,  mentre  l’altra  era  strangolata  (2). 

Volume  — Il  volume  dell’ernia  inguinale  varia  inlinitameute.  Prima  di  aver 
superalo  l’anello,  essa  è di  frequente  piccola  al  segno  di  passare  inavvertita  da 
quei  chirurgi  che  non  hanno  l’abitudine  di  osservare  queste  malattie  ; ma  per 
un  vero  pratico  la  sola  vista  è sufficiente  ad  indicargli  che  l’ernia  punta,  so- 
cialmente se  il  soggetto  non  è molto  grasso.  Queste  difficoltà  nella  diagnosi  delle 
ernie  che  non  fanno  altro  che  puntare  hanno  contribuito  a favorire  gli  errori 
degli  ignoranti  e le  manovre  dei  ciarlatani.  Cosi  sono  stati  attribuiti  a disturbi 
di  stomaco  e ad  altre  diverse  lesioni  dell'addome  sintomi  prodotti  da  ernie  in- 
cipienti : mentre  da  un  altro  lato  sono  state  dichiarale  radicalmente  guarite 
dall’applicazione  di  certo  fasciature  ernie  le  quali  non  erano  giammai  esistite. 
Egli  è bene  che  si  conoscano  quesle  due  circostanze,  le  quali  danno  Inogo 
talvolta  a errori  volontarj  ed  involonlarj. 

Quando  l’ernia  obliqua  è giunta  nello  scroto,  può  divenire  enorme,  ed  esser 
composta  ancora  da  quasi  tutti  i visceri  addominali.  Astley  Cooper  parla  di 
un’  ernia  scrotale  che  discendeva  sino  alle  ginocchia  ; essa  aveva  22  pollici  di 
lunghezza  e 32  pollici  (misura  inglese)  di  circonferenza.  L’ ernia  inguinale 

(1)  Astley  Cooper,  pag.  291. 

(2)  Osservazioue  comunicata  all-  Accademia  reale  di  medicina . seduta  del  27  ot- 
tobre 183ó. 
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■diretta  acquista  ben  di  rado  un  grandissimo  volume.  Egli  è raro  eziandio  che 
l'ernia  inguinale  divenga  molto  voluminosa  nelle  donne;  purtuttavia  Astley 
Cooper  Ita  osservato  in  esse  due  casi  di  ernie  inguinali  enormi.  In  uno  di 
essi  l'allacciatura  ordinaria  era  inapplicabile,  e si  era  costretti  a sostenere 
l’ernia  con  una  specie  di  sciarpa  la  quale  passava  sulle  spalle  e tra  le  cosce 
«d  abbracciava  il  tumore.  Nell’altro  caso,  la  distensione  del  sacco  e dei  tegu- 
menti occasionò  una  gangrena  degli  involucri  dell’ernia  e delPintestinoTIa  quale 
gangrena  fu  susseguita  da  un  ano  contro  natura  (A.  Cooper,  pag.  287). 

Modificazioni  delle  parti  costituenti.  — Le  diverse  alterazioni  dei  visceri 
spostati  e degli  inviluppi  delle  ernie  da  noi  già  descritti  nel  parlare  delle  ernie 
in  generale  sono  rimarcabili  nell’ernia  inguinale  antica.  Cosi  i sacelli  a piò 
■colli  (vedi  ftg.  489.  pag.  133  di  questo  volume)  sono  piu  frequenti  nell’ernia  in- 
guinale rhe  non  in  alcun’altra.  Onesta  maniera  di  sacelli  si  osserva  più  spesso 
nell’ernia  congenita  che  nell’ernia  accidentale. Non  è raro  che  vi  si  riscontri 
la  degenerazione  epiploiforme  del  tessuto  cellulare  che  raddoppia  il  sacco. 
Spesso  pure  questo  tessuto  cellulare  si  condensa  in  lamine  sottili  e moltiplicate. 
Il  cremastere  acquista  un  considerabile  spessore:  i di  lui  fascetli  divengono 
rossi  ed  assumono  un  aspetto  carnoso  più  pronunziato.  L’inviluppo  che  il  cor- 
done riceve  dal  contorno  dell’anello  s’ inspessisce  e riveste  ad  un  allo  grado 
il  carattere  fibroso.  Astley  Cooper  lo  ha  pure  veduto  tanto  grosso  e resistente 
quanto  lo  è il  fascia-lata. 

La  compressione  del  cordone  operala  da  un’ernia  voluminosa  che  non  sia 
abitualmente  contenuta  può  essere  una  delle  cause  del  varicocele,  dell’ ingorgo 
cronico  del  cordone  dell’idrocele,  e ciò  specialmente  nei  vpcclii.  Nell’ernia 
congenita,  la  pressione  diretta  esercitata  dai  visceri  sul  testicolo  tende  ad  atro- 
fizzare quest’organo. 

Sintomi.  — Nei  primi  tempi  della  sua  esistenza,  l’ernia  inguinale  esterna 
Ita  un  pednnculo  allungato,  obliquo  come  il  canale  che  percorre:  ma  quando 
essa  è stata  a Imigo  abbandonata  a sè  stessa , i due  orilìzj  del  canale  si  dila- 
tano. e siccome  le  pareti  si  accorciano  in  proporzione,  questi  orifizi  sembrano 
camminare  l’uno  verso  l’altro  come  per  raggiungersi  e venire  a formare  una 
sola  apertura,  che  avrebbe  allora  due  anelli:  l’orifizio  superiore  cede  dal  suo 
interno,  l’inferiore  dall’esterno;  il  peduncolo  deli’ ernia  divien  largo  e va 
perdendo  nel  tempo  stesso  la  sua  obliquità.  Purtuttavia  l’orifizio  superiore  del 
canale  non  arriva  allatto  sino  in  corrispondenza  dell’anello  del  grande  obliquo: 
il  di  lui  bordo  interno,  formalo  dall’  aponeurosi  di  terminazione  dei  muscoli 
piccolo  obliquo  e trasverso,  confuso  col  fascia  transrrrsalis,  forma  al  disopra 
dell’anello  ed  alquanto  all’ infuori  del  bordo  interno  di  questa  apertura  un’ar- 
cata resistente,  che  il  dito  riconosce  con  facilità,  e questa  arcata  può  contri- 
buire a produrre  lo  strangolamento.  Nelle  ernie  esterne  antiche,  il  cui  pedun- 
colo largo  è divenuto  quasi  diretto,  la  porzione  dei  vasi  epigastrici  che  con- 
torna il  collo  del  sacco  -è  avvicinata  alla  linea  mediana  e descrive  una  gran 
■curva.  Quando  il  canale  è stato  in  tal  guisa  dilatato  e trasformato  in  un  doppio 
anello,  il  peduncolo  dell’  ernia  obliqua  presenta  lo  stesso  aspetto  di  quello  del- 
l’ ernia  diretta.  Se  si  voglia  avere  un’  idea  della  trasformazione  del  canale  in- 
guinale in  un  doppio  anello  e dello  spostamento  dell’ arteria  epigastrica,  si 
supponga  il  canale  percorso  da  una  corda  la  cui  estremità  interna  od  addo- 
minale sia  tirata  verso  la  linea  mediana,  mentre  l’ esterna  è fortemente  por- 
tata verso  la  spina  iliaca  anteriore  superiore:  ben  presto  questa  corda,  che  esciva 
dall’  addome  per  una  via  obliqua,  verrebbe  ad  attraversarne  le  pareti  in  una 
maniera  quasi  diretta. 

fili  organi  che  formano  ordinariamente  l’ernia  inguinale  sono  l’epiploon  ga- 
stro-colico c l’ intestino  tenue.  Nei  fanciulli  mollo  teneri , il  grande  epiploon . 
■che  è molto  più  corto,  non  discende  già  sino  alla  parte  inferiore  delia  cavità 
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addominale,  e l’intestino  forma  «li  per  sé  solo  l'ernia.  Il  eolon  iliaco  ed  il 
cieco  si  trovano  essi  puro  assai  Spesso  nelle  ernie  inguinali:  il  primo  in  quelle 
del  lato  sinistro,  il  secondo  in  quelle  del  destro.  Purnullameno  Sanili  fori  ha 
trovato  il  cieco  in  un’ernia  inguinale  sinistra  nel  cadavere  di  un  bambino  di 
sei  mesi  che  Ita  avuto  occasione  di  dissecare  a Leida.  Il  colon  trasverso  esce 
pure  qualche  volta  dalle  aperture  inguinali.  Nell’antico  museo  della  Facoltà 
di  Parigi,  si  poteva  vedere  un  pezzo  patologico  che  vi  fu  deposto  dal  profes- 
sore Lallémand,  e che  mostra  lo  stomaco  per  iqptà  contenuto  in  un’ernia  in- 
guinale destra.  La  vescica,  le  ovaje.  l’utero  ed  i suoi  ligamenli,  possono  ancora 
fare  ernia  dalle  aperture  inguinali. 

L’ernia  ingnino-iuterstiiiale  è caratterizzata  da  un  tumore  pochissimo  pro- 
minenle  che  ha  il  suo  gran  diametro  nella  direzione  di  una  linea  tirala  dalla 
spina  iliaca  .interior  superiore  al  pube.  Questo  tumore  è molle  e sparisce  nella 
posizione  orizzontale  o sotto  una  lieve  pres-ione.  Se  l'aponeurosi  del  grande 
obliquo  è molto  grossa,  il  tessuto  cellulare  delle  pareti  addominali  abbondante 
e l’ernia  piccola,  questa  non  farà  prominenza. 

Escila  una  volta  dall’anello  esterno,  l’ ernia  inguinale  obliqua  esimia  forma 
un  tumore  piriforme,  obliquo  dall’alto  in  basso  e dall’ infuori  all’  indentro , 
avente  la  grossa  estremità  rivolta  verso  lo  scroto  ed  il  suo  peduncolo  verso  il 
(anale  inguinale.  Nella  donna,  l’ernia  obliqua  completa  presenta  all’anello  in- 
guinale un  rislringimento  che  separa  due  lobi,  uno  dei  quali,  spesso  poco  pro- 
minente, occupa  il  canaio,  mentre  l’ altro  si  trova  al  davanti  e al  disotto  del- 
l’anello e nel  gran  labbro  corrispondente  (vedi  la  llg.  817.  lato  sinistro).  Nei 
primi  periodi  dell’ernia  nell’ uomo  si  vede  talvolta  questo  piccolo  rigonfiamento 
superiore  (tip,  810.  a,). 

Quando  l’ ernia  inguinale  è discesa  nello  scroto , la  di  lei  grossa  estremità 
trovasi  ordinariamente  in  avanti  ed  al  disopra  del  testicolo.  Può  succedere 
pnrtuitavia  che  il  testicolo  si  trovi  ai  davanti  del  fondo  del  sacco  erniario,  lo 
Jio  veduto  questa  disposizione  in  un  caso  nel  quale  il  sacco  crasi  impegnalo 
dall’ avanti  In  addietro  tra  i diversi  elementi  del  cordone.  Finalmente,  se  l'er- 
nia è congenita,  il  testicolo  si  trova  inglobato  nel  tumore. 

Diagnoii.  — L’ernia  inguino-interstiziale  congenita  si  distinguerà  dalla 
accidentale  per  l’assenza  del  testicolo  nello  scroto  e per  la  di  lui  presenza  nel 
(anale;  e quivi  la  palpazione  e la  manieradi  sensibilità  propria  a quest’ organo 
sotto  la  pressione  ce  lo  faranno  con  facilità  riconoscere  dopo  la  riduzione 
dell’ernia. 

Nell’  ernia  scrotale  congenito,  lo  scroto  ò corto . più  largo  nella  sua  parte 
supcriore  che  non  lo  sia  inferiormente:  disposizione  inversa  a quella  che  si 
osserva  nell’ernia  accidentale.  Quest’ernia  giunge,  fin  dai  momento  della  sua 
produzione,  nel  fondo  delio  scroto,  ed  il  testicolo  vi  si  trova  inglobato.  A que- 
sti caratteri,  che  erano  sfuggiti  allo  spirito  osservatore  di  Poti,  non  potremo 
confondere  l’ernia  congenita  testicolare  con  vermi  altro  tumore  ernioso  pos- 
sibile. Non  è a mia  congnizione  che  le  ernie  congenite  funicolare  ed  cucisi  tea 
abbiano  dei  caratteri  che  possano  Carle  con  sicurezza  distinguere  dalle  ernie 
accidentali. 

L’ernia  diretta  differisce  dall' obliqua  per  la  ragione  che,  invece  di  avere 
«tua  direzione  obliqua  ed  una  forma  cilindrica,  esce  dal  ventre  in  una  maniera 
diretta,  sollevando  pure  qualche  volta  il  pilastro  interno  dell’  anello,  al  davanti 
del  quale  essa  forma  un  tumore  globuloso  clic  può  divenir  mollo  grosso  senza 
portarsi  alla  parte  inferiore  delta  scroto.  Essa  ne  differisce  in  ciò  pure  che  il 
cordone,  invece  di  essere  al  suo  lato  interno  posteriore,  è situato  al  lato  esterno, 
ove  viene  facilmente  riconosciuto;  imperocché  in  quest’  ernia  gii  elementi  co- 
stituenti il  cordone  non  sono  mai  separati.  Essa  ne  differisco  finalmente  ìn- 
quantochè  è suscettibile  di  esser  ridotta  con  facilità  mediante  una  pressione 
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diretta,  e perchè  dopo  la  riduzione  si  può  riconoscere  nell’ apertura  addomi- 
nale un  semplice  anello  attraverso  del  quale  si  penetra  direttamente  nella  ca- 
vità del  basso  ventre.  Debbo  avvertire  purtuttavia  che  l’ernia  diretta  e l’ernia 
obliqua  si  distingueranno  bene  1' una  dall'altra  lintantochè  sono  recenti:  ma 
se,  divenendo  antica,  la  prima  vada  ad  ingrossare  molto  e giunga  sino  al  fondo 
dello  scroto,  diverrà  mollo  difficile  il  distinguerla  da  un’ernia  obliqua  antica; 
imperciocché,  come  lm  già  dimostrato . in  virtù  del  ravvicinamento  dei  suoi 
due  orilizj,  il  canale  inguinale  trasformasi  in  questi  casi  in  una  apertura  anu- 
lare. Ma  nelle  circostanze  di  tal  fatta,  se  si  riduce  a dovere  I’  ernia,  spingendo 
il  dito  nell’anello,  si  sente  battere  l'arteria  epigastrica  all’ indentro  verso  il 
pube,  se  l’ernia  è obliano,  all’ infuori  verso  la  spina  iliaca,  se  l'ernia  è di- 
retta. Maisonncuvc  mi  ha  indicalo  questo  punto  di  diagnosi . che  io  non  ho 
avuto  perauco  occasione  di  verificare. 

Nell’  ernia  obliqua  interna  il  peduncolo  avrà  ordinariamente  una  direzione 
obliqua  di  alto  in  basso  e dall' indentro  all’ infuori.  Noi  non  potremo  stabilire 
in  seguito  a questo  carattere  una  diagnosi  positiva,  ma.  una  volta  che  ci  venga 
Tatto  di  riscontrare  questa  direzione  del  peduncolo  dell’ernia,  avremo  fonda- 
mento di  credere  che  quest’ ernia  è interna  e non  diretta. 

L’ernia  inguinale  non  potrebbe  esser  confusa  con  l’ idrocele  (lìg.  315),  il 
cui  sviluppo,  che  è molto  più  lento,  si  (a  dal  basso  in  allo:  l’idrocele  non 
aumenta  di  volume  per  la  tosse  neper  la  posizione  verticale;  esso  è lluttuanle, 
semitrasparente,  presenta  una  superlicie  perfettamente  eguale . non  lascia  dis- 
tinguere per  mezzo  del  tallo  il  testicolo 
che  è circondato  dalla  borsa  acquosa,  e 
non  è per  nulla  dolente  sotto  la  pres- 
sione. 1)'  altra  parte,  tra  la  porzione  su- 
periore dell’  idrocele  e l’ anello  esiste 
quasi  sempre  un  intervallo  che  rende  im- 
possibile un  cosiffatto  errore  di  diagnosi. 
La  ligura  515  rappresenta  un  tipo  di 
tumore  formato  dall’idrocele;  esso  è re- 
golarissimamente  piriforme;  in  virtù  del 
suo  peso  tende  e stira  la  parte  inferiore 
dello  scroto;  e,  paragonando  questa  fi- 
gura con  la  figura  51  fi,  si  riconosce  iu 
quest’  ultima  una  prominenza  a,  c nella 
figura  515  una  depressione.  Purnulla- 
meno  Asllcy  Cooper  ha  osservato  un 
idrocele  clic  si  impegnava  profondamente 
nel  canale  inguinale.  Un  simile  idrocele 
ha  la  stessa  forma  di  un’  ernia  scrotale, 
e si  dilata  coni'  essa  negli  sforzi  della 
tosse.  11  testicolo  è perduto  nel  tumore; 
ma  è questo  un  carattere  comune  al- 
T ernia  congenita  ed  all'idrocele.  In  que- 
sto caso  la  trasparenza  del  tumore,  la 
llutluazioue  che  vi  si  fa  sentire,  servi- 
ranno di  base  alla  diagnosi,  l’n  segno 
commemorativo  di  un  gran  valore  in  questi  casi  dubby  potrà  trarsi  dal  modo 
di  sviluppo  del  tumore.  L’ernia  si  sviluppa  dall’alto  in  basso,  mentre  l’idrocele 
ingrossa  dal  basso  in  alto. 

L’ idrocele  ellittico  del  cordone  sarà  facile  a distinguersi  dall’  ernia . se  è 
per  intiero  situato  al  disotto  dell’anello;  ma  qualora  un  tale  idrocele  rimon- 
tasse al  disopra  di  questa  apertura , se  Ja  fluttuazione  e la  trasparenza  nou 
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fossero  bene  evidenti,  potrebbero  rimanere  ilei  dubbj  sulla  natura  del  tumore. 
Se  si  avesse  da  operare  un  idrocele  di  questo  genere  la  cui  diagnosi  non  fosse- 
stabilita  nella  maniera  più  precisa,  dovrebliero  usarsi  le  più  grandi  precauzioni. 


Fig.  510. 


Finalmente,  nei  casi  in  cui  la  comunicazione  primitiva  tra  la  tunica  vaginale 
ed  il  peritoneo  ò conservata,  la  sierosità  passa  dall’  una  all’  altra  di  queste  ca- 
vità. In  tal  caso,  il  tumore  scrotale  sparisce  nella  posizione  orizzontale,  fa  pro- 
minenza nella  posizione  verticale  e si  accresce  nell’  atto  della  tosse.  Se  il 
soggetto  è attaccato  da  ascile,  questo  tumore  può  acquistare  un  enorme  volume. 
La  trasparenza  e la  fluttuazione  ci  faranno  distinguere  il  tumore  acquoso  da 
un’ernia  congenita:  ma  il  soggetto  nel  quale  esiste  una  simile  disposizione  ha 
frequente  nello  stesso  tempo,  o non  può  tardare  ad  avere,  un’ernia,  e pru- 
denza vuole  che  egli  porti  un'  allacciatura,  come  se  l’ ernia  esistesse. 

Il  testicolo  arrestato  in  corrispondenza  dell’  anello  vi  forma  un  tumore  che 
potrebbe  esser  preso  per  un’ernia;  se  non  che  la  mancanza  dell’organo  nel 
suo  posto  ordinario,  la  forma  del  tumore,  il  dolor  vivo  e caratteristico  che  la 
pressione  vi  fa  nascere  saranno  segni  bastanti  per  farci  distinguere  il  testicolo 
da  un’  ernia. 

Avvi  finalmente  tuia  varietà  dell’ernia  congenita  che  è stata  osservata  da 
Poti  e da  Asllev  Cooper,  descritta  quindi  con  somma  diligenza  da  Dupuvtten, 
c la  cui  diagnosi  può  presentare  delle  difficoltà  perla  ragione  che  dell’acqua, 
un’ansa  di  intestino  ed  il  testicolo  vi  si  trovano  volta  a volta  uno  per  uno, 
oppure  vengono  simultaneamente  sotto  le  dita  dell’  osservatore.  Ecco  quale  è 
la  disposizione  di  una  tale  ernia:  quando  il  testicolo,  ritardato  nel  suo  corso, 
si  trova  nel  canale  o in  corrispondenza  dell’anello,  può  succedere  che  la  tu- 
nica vaginale,  tuttora  in  comunicazione  col  peritoneo,  spinta  all’ infuori  dalla 
sierosità  peritoneale  o dai  visceri  ondeggianti  nell’  addome , formi  al  davanti 
dell’  anello  un  sacco  entro  il  quale  questi  visceri  s’ impegnano.  Se  il  sacco  con- 
tiene molta  sierosità,  il  tumore  sarà  trasparente.  Egli  ù chiaro  che  questo  tu- 
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more  potrà  esser  preso  per  un  idrocele,  o non  si  vedrà  in  essolui  ohe  un  te- 
sticolo al  suo  passaggio  attraverso  all’anello,  oppure  un’ernia.  Ebbene  : in  Ul 
caso  si  tratterà  di  tutto  questo  in  una  volta.  Se  si  esamini  però  con  diligenza 
il  tumore,  potremo  riconoscerne  la  natura.  Per  evitare  l’ errore,  dovremo  esa- 
minare l' infermo  in  piedi  e comandargli  di  fare  alcuni  sforzi  onde  determi- 
nare l’ escila  di  tutto  ciò  che  può  Impegnarsi  nel  sacco.  Si  farà  in  seguito  gia- 
cere f’  infermo,  ed  una  lieve  pressione  determinerà  il  rientramento  del  liquido 
senza  che  si  produca  alcun  rumore.  La  ‘trasparenza  e la  fluttuazione  spariscono 
insieme  col  liquido.  Il  tumore  è allora  meno  consistente.  Continuando  il  taxis. 
l' intestino  rientrerà  esso  pure  facendo  sentire  il  solilo  gorgoglio.  In  allora  non 
rimane  più  in  corrispondenza  dell’anello  che  un  tumore  rotondo,  molle,  irre- 
ducibile che  non  risale  molto  in  alto  nel  canale  e che  è sensibilissimo  alla 
pressione:  egli  6 questo  il  testicolo. 

Gli  ingorghi  blenorragia,  venerei , tubercolari  o ederosi  del  testicolo  sa- 
ranno distinguibili  dall’ernia  pei  loro  caratteri  proprj,  come  pure  per  un  ca- 
rattere comune  a tutte  queste  lesioni  e tale  che  esclude  ogni  idea  di  ernia: 
voglio  dire  l’ intervallo  che  esiste  tra  la  parte  superiore  del  tumore  e l’ anello 
inguinale.  Egli  ò vero  che  vi  sono  delle  degenerazioni  del  testicolo  che  non 
presentano  un  tale  carattere,  c sono  queste  i cancri  del  testicolo  con  propa- 
gazione del  male  al  cordone;  ma  insorgono  in  allora  mille  circostanze  che 
più  non  possono  permettere  il  dubbio.  Il  varicocele  ha  un  qualche  punto  di 
somiglianza  con  certe  ernie  epiploiclrc:  esso  diviene  più  voluminoso  nella  po- 
sizione orizzontale  e sotto  la  pressione  delle  dita.  Per  riconoscere  la  natura 
della  malattia  in  questo  caso,  Astley  Cooper  consiglia  di  ridurre  il  tumore,  di 
applicare  quindi  l’ estremità  .delle  dita  sull’anello  e di  far  camminare  il  ma- 
lato. Se  si  tratta  di  un’ ernia,  egli  dice, essa  non  potrà  escile;  se  poi  si  ha  che 
fare  con  un  varicocele.  la  compressione  esercitata  sulle  vene  del  cordone  farà 
ingrossare  il  tumore.  Avvi  una  prova  che  vale  ancora  molto  meglio,  e che  con- 
siste nel  far  giacere  il  malato  e nel  riscaldare  il  tumore  con  ilei  panni  caldi: 
in  tal  caso,  se  si  dilata,  mostrerà  essere  un  varicocele,  e se  non  cambia  vo- 
lume egli  è segno  che  si  tratta  di  un  epiplccele, 

E stalo  veduto  un  e pi  piacele  formare  alla  parte  superiore  dello  scroto  un 
tumore  che  è stato  preso  jier  un  terzo  testicolo.  L’ epiploon  «cirroso  che  fa 
ernia  potrebbe  esser  preso  per  un  snrcocele ; ma  la  natura  del  dolore  che  è- 
occasionato  dalla  pressione  di  un  testicolo  farà  riconoscere  che  il  tumore  epi- 
ploico,  il  quale  potreblte  esser  preso  per  testicolo,  non  è unico,  ed  una 
diligente  esplorazione  ci  farà  distinguere  ^testicolo  al  disotto  dell'epiploon 
scirroso. 

La  coincidenza  di  un'ernia  inguinale  con  una  delle  adozioni  ilei  testicolo 
o dei  cordone  da  me  testé  enumerate,  non  renderà  la  diagnosi  mollo  più  dif- 
ficile. Basterà  distinguere  i segni  propri  alle  due  affezioni;  e d’altronde  la 
riduzione  dell'ernia  ricondurrà  l’altra  lesione  al  suo  stato  di  semplicità. 

Siccome  le  diverse  malattie  del  testicolo  e del  cordone  sono  altrettante  le- 
sioni che  possono  faedissimameute  esser  confuse  con  l’ernia, s’intende  elio  gli 
errori  di  diagnosi  saranno  molto  più  rari  nella  donna  che  non  nntl’uomo.  l’ur- 
tultavia  nella  donna  vi  sarà  un  altro  errore  da  evitarsi  ; bisognerà  ben  dis- 
tinguere f ernia  inguinale  dalla  crurale  ; lo  che  nei  casi  ordinari  sarà  assai 
facile,  e basterà  un  poco  di  attenzione  per  evitare  ogni  inganno  di  questo  ge- 
nere. Nell’ernia  inguinale  infatti,  il  ligamento  del  ['alloppio  si  trova  al  disotto 
e la  spina  del  pube  all7 infuori  del  collo  del  sacco;  mentreehè  nell’ernia  cru- 
rale la  spina  ilei  pube  è all' indentro,  ed  il  ligamento  del  Falloppio  al  disopra. 
Ma,  se  per  effetto  della-  separazione  prematura  dei  due  pilastri , l’ ernia  ingui- 
nale discende  al  davanti  dell’anello  crurale,  potrà  succedere  al  pratico  più 
esercitato  di  prenderla  per  un’ernia  crurale,  se  6 irreducibile.  I!  Hoti\  è in- 
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corso  in  un  abbaglio  di  questo  genere  in  un  caso  di  strozzamento,  ed  ha  sbri- 
gliato all’  indentro  credendo  di  portare  il  bistori  sul  legamento  del  Gimbernat. 
Per  buona  sorte,  quest’ernia  inguinale  era  diretta,  come  lo  dimostrò  l’autopsia; 
poiché  se  fosse  stala  obliqua,  1’  arteria  epigastrica  sarebbe  stata  infallibilmente 
lesa  (1).  Ecco  quindi  due  figure  le  quali  sono  destinate  ad  illuminare  la  dia- 
gnosi differenziale  dell’ernia  inguinale  c crurale.  La  figura  517  mostra  un’er- 


Kig.  517. 


nia  inguinale  obliqua  esterna  nella  donna,  a sinistra;  a destra  vi  è un’ernia 
crurale,  a,  b.  L’ernia  inguinale  discende  nella  vulva;  si  vede  che  il  gran  lab- 
bro è respinto  dal  lato  destro:  all’inguine,  in  alto  si  trova  un  piccolo  rigon- 
fiamento a,  b,  il  quale  somiglia  ad  un  piccolo  tumore;  una  linea  curva  a con- 
cavità esterna  accenna  un  ristringimento  dovuto  all’anello  esterno  del  canale 
inguinale.  Paragonando  la  forma  dell’ernia  crurale  che  ò a destra,  la  di  lei 
posizione,  con  la  forma,  la  posiziom1  e la  direzione  della  prima  ernia,  si  deve 
giungere  a delle  buone  indicazior^per  la  diagnosi  differenziale.  La  fig.  516 
rappresenta  un’  ernia  inguinale  obliqua  esterna  nell’  nomo  adulto.  Si  vede 
che  essa  è per  cosi  dire  formata  da  due  tumori,  uno  superiore  piccolo,  che 
ò in  rapporto  col  canale;  un  ristringimento  al  disotto  é formato  dall’anello 
inguinale  esterno  che  separa  i due  tumori;  al  disotto  del  tumore  che  è il  più 
voluminoso  avvi  un  altro  ristringimento  indicante  la  separazione  dell'ernia  dal 
testicolo.  A sinistra  v’è  un’ernia  crurale;  vedesi  a colpo  d'occhio  che  il  di  lei 
grande  asse  non  ò lo  stesso  di  quello  dell’altro  tumore  ernioso;  essa  non  pre- 
senta oltre  a ciò  verun  rigonfiamento  superiore  nè  discende  nello  scroto. 

Cause  e meccanismo.  — Le  ernie  inguinali  sono  le  più  comuni  di  tutte, 
le  altre.  Esse  sono  bene  spesso  doppie  ; si  mostrano  molto  più  di  frequente  a 
destra  che  a sinistra,  e si  riscontrano  più  spesso  nell’uomo  che  non  nella  donna. 
Io  ho  già  avvertilo  che  un  errore  di  diagnosi  aveva  fatto  aumentare  la  cifra 
delle  ernie  crurali  nella  donna  e diminuire  quella  delle  ernie  inguinali,  le 
quali  sono  in  questo  sesso  più  frequenti  di  quello  che  non  si  creda  general- 
mente e di  quello  che  si  sarebbe  indotti  a pensare,  dietro  i rapporti  del  1836 
« 1837  della  Società  dei  brachieraj  di  Londra,  i quali  hanno  asserito  che  su 

(I)  Lancette  franfaise,  t.  II,  pag.  302. 
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'«070  ernie  inguinali  osservale  nello  spazio  di  sette  anni,  4036  esistevano  su 
uomini  e 34  soltanto  ne  furono  riscontrate  nel  sesso  femminino  (1). 

lo  In»  acquistato  la  certezza  al  Bureau  centrale  degli  spedali  di  Parigi  che 
questo  calcolo  v’era  in  grande  esagerazione.  D’altronde,  per  convincersi  di 
tutto  ciò,  non  dobbiamo  fare  altro  che  entrare  negli  spedali  destinati  alle 
donne  vecchie  ed  assistere  alle  dissezioni  dei  grandi  antiteatri  della  Capitale, 
lo  ho  fatto  questa  osservazione  Ibi  dal  1826.  e la  ho  comunicata  al  Goyrand, 
mentre  tanto  lui  che  io  dissecavamo  negli  anfiteatri  della  Pietà,  antiteatri 
i quali  erano  specialmente  provveduti  dei  cadaveri  delle  vecchie  della  SalpOtriére. 
lo  posso  assicurare  che  in  questi  antiteatri  ho  veduto  più  ernie  inguinali  nelle 
vecchie  che  non  nei  vecchi  che  ci  pervenivano  da  Bieòlre. 

Le  professioni  che  necessitano  dei  grandi  sforzi  nella  posizione  verticale  pre- 
dispongono a quest'ernia.  Perciò  essa  è di  frequente  riscontrata  nei  facchini.  Un 
colpo  diretto  sulla  parte  inferiore  interna  della  parete  addominale  dà  luogo 
qualrlip  volta  all’ernia  diretta.  Aslley  Cooper  ha  osservato  spesso  questa  va- 
rietà dell’  ernia  inguinale  nei  soggetti  i quali,  per  un  calcolo  vescicale  o per 
un  ristringimento  dell’  uretra . erano  costretti  a fare  dei  grandi  sforzi  per  la 


emissione  delle  orine. 

L'ernia  congenita  è quella  che  si  produce  più  spesso  in  una  maniera  brusca 
e tutto  ad  un  tratto.  Ciò  si  capisco  facilmente:  il  di  lei  sacco  è hello  e for- 
mato. ed  una  volta  che  l’orifizio  della  tunica  vaginale  è abbastanza  grande 
per  dar  passàggio  ad  un'ansa  intestinale,  questo  giunge  senza  ostacolo  fin  sul 
testicolo:  l’ ernia  accidentate,  al  contrario,  s’ impegna  a poco  a poco  nel  ca- 
nale: al  di  lei  primo  grado,  quando  /mata  a mala  pena,  essa  è di  frequente  sco- 
nosciuta anco  ai  chirurghi.  Occorre  ad  essa  un  certo  tempo  per  giungere  al- 
l’ orifizio  esterno  del  canale  inguinale,  ed  anco  dopo  di  aver  superato  questo 
orifizio,  non  è per  cosi  dire  che  passo  a pàsso  che  giunge  fin  nel  fondo  dello  scroto. 

Complicazioni.  — Le  ernie 
inguinali  sono  quelle  che  ne 
presentano  il  maggior  numero: 

«funsi  tutto  quello  che  ho  detto 
sui  sacelli  multipli  si  applica 
all'  ernia  inguinale.  Cosi  pure 
nel  descrivere  il  .tacco  in  ge- 
nerale. ho  parlato  del  sacco 
biloculare.  c ne  ho  rappresen- 
tato uno  appartenente  ad  un’ 
ernia  crurale  nell’uomo  (fi- 
gura 488).  La  figura  818  rap- 
presenta un’ernia  inguinale  a 
sacco  biloculare:  le  due  cavità 
sono  aperte.  Il  rigonfiamento 
bei  presenta  l’epiploon  ed  una 
ansa  intestinale:  il  rigonfia- 
mento d,  ch’è  l’inferiore,  non 
contiene  che  una  porzione  di 
epiploon  :c  indica  il  punto  di 
separazione  dei  due  sacelli  so- 
prapposti (Bourgery,  1. 1,  dietro 
la  scorta  di  un  pezzo  di  De- 
ineaux).  Questa  figura  mostra 
per  di  più  i rapporti  dell’  in- 
testino con  l’epiploon,  quando  queste  due  parti  esistono  insieme  in  un'ernia. 


(I)  A.  Rev,  Annotazioni  al  trattato  delle  ernie  di  Astley  Cooper,  pag.  224. 
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Quivi  si  riscontra  benissimo  che  l’ epiploon  precede  l’ intestino , perché  vi  si 
trova  più  in  lusso.  Si  vede  altresì  clic  i intestino  è più  profondo  dell’  epi- 
ploon , poiché  quest’  ultimo  lo  ricuopre.  Ecco  una  delle  complicazioni  più  rimar- 
cabili (lig.  319).  Trattasi  di  un  sacco  esistente  su  di  una  parete  laterale  d'un 

altro  sacco:  il  primo  di  questi  sacelli,  cioè  a 
dire  il  grande,  comunica  col  piccolo  dal  lato 
della  sua  parete  interna,  ove.  si  vede  introdotto 
un  piccolo  specillo  clic  va  da  un  sacco  all’altro. 
Questi  due  sarchi  racchiudono  ciascuno  una 
porzione  di  epiploon.  Al  disotto  del  piccolo 
sacco  si  trova  il  testicolo,  che  è stalo  messo 
allo  scoperto  aprendo  la  tunica  vaginale. 

Prognosi.  — L’ ernia  inguinale  ha  una 
gravezza  molto  minore  nei  bambini  che  non 
a tult’altra  epoca  della  vita.  Nei  primi  di  questi 
soggetti,  purché  si  abbia  cura  di  contenerla 
esattamente,  la  di  lei  guarigione  è quasi  sicura 
questa  guarigione  é un  elfello  naturale  del- 
l’ allungamento  che  subisce  il  canale  in  con- 
seguenza dello  sviluppo  del  bucino,  allunga- 
mento clic  tende  mano  a mano  ad  allontanare 
sempre  più  l’uno  dall'altro  i due  orilìzj.  Questo 
allungamento  de!  canale  è in  priucipal  modo 
pronunzialo  e rapido  nelle  ragazze  quando 
giungono  all’epoca  della  pubertà.  La  presenza 
del  testicolo  nell' anello  rende  l’ernia  mollo 
più  grave,  impedendo  che  essa  sia  contenuta 
in  una  maniera  esatta. 

Accidenti.  — Nuli’ altro  Ito  da  dire  sullo  Intasamento  dell’ ernia  inguinale, 
se  non  che  esso  é comune.  Lo  strozzamento  è qualche  volta  prodotto  dall’a- 
nello, ina  più  spesso  ancora  dall’ orificio  sujjeriore  del  canale  o dal  collo  del 
sacco.  L’ ernia  congenita  è quasi  sempre  strozzala  dal  collo  della  tunica  vagi- 
nale. L’ orilizio  superiore  dercauale  è formato,  al  suo  lato  interno,  dalla  por- 
zione interna  del  piscia,  transcersaìi «,  confusa  con  l'aponeurosi  di  terminazione 
ed  i fascelti  inferiori  dei  muscoli  piccolo  obliquo  e trasverso.  Astio)  Cooper 
crede  clic  le  conirazioni  di  questi  ultimi  muscoli  possano  contribuire  ad  au- 
mentare la  costrizione,  ed  ammette  uno  strozzamento  spasmodico  nell'ernia 
inguinale  esterna.  non  ho  trovato,  a dir  vero,  negli  scritti  di  Astluy  Cooper 
alcun  fallo  in  appoggio  di  una  tale  opinione,  la  quale  mi  sembra  non  essere 
che  una  ipotesi.  L'ernia  inguinale  6 senza  dubbio  quella  nella  quale  più  di 
frequente  si  riscontrano  i sacelli  a collo  multiplo,  i sacelli  doppj  nella  stessa 
guaina  cellulosa  e gli  strozzamenti  multipli,  lo  mi  sono  a lungo  occupalo  dei 
sintomi  dello  strozzamento  parlando  delle  ernie  in  generale. 

La  diagnosi  dell’ernia  inguinale  strozzala  sarà  d’ordinario  assai  facile:  pur- 
nullafneno  io  concepisco  che  il  flemmone  solto-apoueurolico  della  parete  del 
basso  ventre  possa feser  confuso  con  l’ernia  inguino-iuterstizialc  strozzala,  e 
quello  del  cordone  "col  hnhonocele  e con  l’ernia  scrotale.  Nel  flemmone  che 
ha  sed#  nello  ^ posso re  delle  pareti  del  venire  o nel  cordone  spermatico  po- 
tranno nettissimo  èsservi  dei  vomiti  e della  costipazione:  puruullameno  que- 
st’ultima/ non  sarà  mai  completa.  Gli  accidenti  generali  si  svilupperanno  gra- 
datamente e non  avranno  il  corso  rapido  di  quelli  che  son  proprj  dello  stroz- 
zamento. Quanto  al  tumore,  in  un’ernia  strozzata  ha  lin  da  principio  il  vo- 
lume che  lieve  conservare  sino  alla  line;  nel  flemmone,  all’ incontro,  esso  si 
sviluppa  a poco  a poco.  Del  resto,  in  caso  di  dubbio  e qualora  esistessero  dei 
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irravi  accidenti,  bisognerebbe  procedere  alla  operazione;  imperocché  una  inci- 
sione nel  caso  di  un  flemmone  non  aggraverebbe  punto  lo  stato  del  malato, 
mentre  il  pericolo  sarchisi  liene  altrimenti  grande  se  si  trascurasse  di  operare 
un’  ernia  strozzata  clic  non  può  esser  ridotta. 

Lo  strozzamento  dell’ernia  scrotale  è quello  nel  quale  i refrigeranti  hanno 
la  maggiore  efficacia.  In  un  caso  di  questu  genere,  un  secchio  di  acqua  fredda 
gettata  su  di  un’  ernia  che  G.  L.  Petit  si  disponeva  ad  operare,  ne  determinò 
il  subitaneo  rìentramenlo.  L’ applicazione  del  diaccio  ha  spesso  prodotti  dei 
buoni  resultati  in  casi  consimili. 

Operazioni  indicate  dalle  ernie  inguinali. 

A.  Taxi».  — Il  taxis  è diretto  obliquamente  in  alto  ed  all’  infuori,  se  I'  er- 
nia è esterna  e se  il  di  lei  peduncolo  conserva  delle  obliquità.  Se  il  canale  è 
molto  allargato  e trasformato  in  una  apertura  anulare,  nell’ernia  diretta,  gli 
sforzi  di  riduzione  saranno  fatti  in  alto  ed  in  addietro:  questi  sforzi  dovranno 
esser  diretti  alquanto  all’ indentro,  dal  lato  dell’ omlielico,  nelle  ernie  oblique 
interne. 

Ridurre  e.  contenere:  tale  è la  indicazione  che  si  presenta  in  ogni  e qua- 
lunque ernia  riducibile;  ma  nell’ernia  inguinale  avvi  una  circostanza  che  si 
oppone  qualche  volta  alla  applicazione  dell’apparecchio  contentivo:  ella  è que- 
sta la  presenza  del  testicolo  nell’anello.  Poli  rigettava  l’uso  del  brachiere  in 
tutti  questi  casi:  esso  avrebbe,  diceva  egli,  por  effetto  lo  impedire  la  discesa 
del  testicolo,  se  quest’  organo  fosse  tuttora  nel  ventre,  mentre  eserciterebbe  su 
di  assonna  pericolosa  compressione  nel  caso  che  si  trovasse  tuttora  nell’anello. 
Astley  Cooper  è del  medesimo  avviso.  Ma  bene  spesso  noi  attenderemo  invano 
la  discesa  completa  del  testicolo.  In  molti  casi , delle  aderenze  tra  gli  organi 
erniosi  e la  gianduia  seminale  riconducono  costantemente  quest’ ultima  nell’a- 
nello quando  si  riduce  l’ernia.  Noi  non  possiamo  frattanto  lasciare  il  maialo 
esposto  a tutti  i pericoli  che  si  porta  dietro  un’  ernia  non  contenuta.  Si  potrà 
in  allora  applicare  una  allacciatura  il  cui  cuscinetto  sia  incavato  in  modo  da 
poter  offrir  ricetto  al  testicolo;  oppure  quando  l’anello  sia  abbastanza  largo 
per  lasciar  rientrare  quest’organo,  ridurlo  insieme  con  l’ernia  e contenere  il 
tutto  col  mezzo  di  un  brachiere:  questo  è quanto  Boyer  ha  consigliato  di  fare. 

B.  Fasciature.  — Per  contenere  quest’ernia,  s'impiega,  nei  bambini  di 
molto  tenera  età,  un  piccolo  cuscinetto  di  tela  clic  vici)  lissato  con  una  fascia- 
tura a spiga;  taluni  (issano  il  cuscinetto  ad  una  cintura  pure  di  tela,  alla  quale 
questo  cuscinetto  aderisce  con  la  sua  parte  superiore  e con  un  sotlocoscia . il 
quale,  solidamente  lissato  in  basso  del  cuscinetto  medesimo , va  ad  attaccarsi 
alla  pari»)  posteriore  della  cintura.  Ma  questi  apparecchi  hanno  bisogno  di  es- 
ser rinnuovati  molto  spasso  e non  hanno  mai  una  bastante  solidità.  In  tutti  i 
casi  nei  quali  sia  applicabile,  il  brachiere  a molla  dovrà  esser  preferito;  e,  se- 
condo quello  che  credono  Poti  ed  Astley  Cooper,  può  essere  applicalo  anco 
sui  bambini  della  più  tenera  età  (lìg.  497). 

I chirurghi  avevano  l’abitudine  di  fare  agire  il  cuscinetto  sull’ anello  ingui- 
nale, dirigendo  per  quanto  era  possibile  la  di  lui  azione  in  alto  ed  all’  infuori, 
a seconda  della  direzione,  dell’  asse  del  canale.  Questo  precetto  è vizioso . spe- 
cialmente per  quello  che  concerne  l’ernia  obliqua.  Applicato  in  siffatta  maniera, 
il  cuscinetto  deve  determinare  il  rislringimento  della  porzione  del  sacco  ab- 
bracciata dall’anello  e lasciare  al  disopra  nel  canale  inguinale  un  imbuto  mem- 
branoso aperto  con  la  sua  base  nella  cavità  del  peritoneo  c sempre  pronto  a 
ricevere  i visceri  addominali.  Questo  ristringimento  del  sacco  verso  l’ anello 
soltanto  dà  luogo  alla  formazione  dei  sacelli  a collo  multiplo.  Il  cuscinetto, 
quando  agisce  sull’  anello  e sulla  parte  vicina  del  pube,  comprime  bene  spesso 
Yidal.  Patologia.  Voi.  IV.  IG 
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il  cordone;,  d' onde  hanno, luogo  dei  vivi  dolori.  In  dilatazione  varicosa  delle 
vene  spermatiche  ed  anco  in  conseguenza  di  rio  l’alrolia  del  leslieolo.  Aslley 
Gboper  ha  segnalali  lulli  gli  inconvenienti  di  questo  vizio  di  costruzione  delle 
allacciature,  e stabiliti  dei  nuovi  precetti  in  questo  proposito.  Il  pratico  inglese 
vuole  che,  invece  di  applicarsi  sull'anello,  il  cuscinetto  agisca  su  tutta  la  lun- 
ghezza del  canale,  in  modo  da  mettere  in  un  contatto  esalto  le  di  lui  pareti 
anteriore  e posteriore:  perché  ciò  abbia  luogo,  bisogna  clic  esso  corrisponda 
col  suo  centro  all’  orifizio  addominale.  Il  cuscinetto  più  conveniente  allora  è 
rappresentato  dalla  lig.  520.  Cosi  in  un'ernia  recente  e di  un  piccolo  volume 
il  cuscinetto  dovrà  corrispondere  nel  mezzo  dello  spazio  che 
separa  la  sinfisi  del  pulsi  dalla  spina  iliaca  anteriore  e su- 
periore. Nelle  ernie  antiche  e voluminose  che  hanno  indotto 
lo  scorciamento  del  canale,  il  cuscinetto  dovrà  applicarsi  su 
di  un  punto  più  vicino  al  puberma  secondo  Astlev  Cooper, 
nei  casi  di  ernia  obliqua,  anco  voluminosissima,  non  è mai 
Fig.  520.  necessario  di  far  giungere  il  mannello  sino  al  pnlie.  e basta 
che  la  compressione  si  eserciti  sulla  parte  superiore  esterna 
dell’anello  perché  l'ernia  sia  ben  contenuta. 

*■  Nei  casi  di  ernia  diretta,  il  cuscinetto  dovrà  applicarsi  sull'anello  inguinale, 
ma  non  mai  sul  pube.  Ili  forma  ovoidale  nel  primo  caso,  esso  dovrà  esser  ro- 
tondeggiante nel  secondo.  Questi  principj . questa  pratica  di  A.  Cooper  sono 
conosciuti  già  da  gran  tempo  in  Francia . ove  le  opere  di  questo  chirurgo  si 
trovano  tradotte  nell'  idioma  del  paese  e sono  realmente  divenute  popolari. 

llannovi  delle  ernie  inguinali  la  rui  contenzione  presenta  delle  serie  diffi- 
coltà: pei  casi  di  questo  genere  Pouillien  (1)  ha  proposto  l'allacciatura  che  si 
vede  quivi  rappresentata  dalla  figura  521.  Questa  allacciatura  è formata  da  una 

molla  eiissoide  provveduta  in 
aranti  di  una  cerniera  (e)  mu- 
nita essa  slessa  di  una  vile  a 
respingimento,  lo  che  permeili; 
di  aumentare  il  grado  di  pres- 
sione del  c usci  nello  dall’ avanti 
in  addietro.  Il  cuscinetto  (pi, 
di  grandi  dimensioni,  è fissalo 
alla  parie  filiera  della  molla  da 
una  specie  di  noce,  lo  che  per- 
meile di  girarlo  iu  diversi  sensi 
e ili  dargli  lutti  i gradi  d in- 
clinazione possibili , tenendolo 
in  una  posizione  immutabile, 
per  mezzo  di  una  chiare  che  si 
vede  sulla  figura  quasi  nel  mezzo 
del  cuscinetto.  Questa  fasciatura 
si  applica  dal  lato  opposto  al- 
l’ ernia:  il  cuscinetto  posteriore  (v)  è destinato  a prendere  un  punto  di  ap- 
poggio sulla  regione  sacra.  Il  sottocoscia  è inutile.  ) 

C.  Cura  radicale.  — Molle  ernie  inguinali  sono  suscettibili  di  guarigione 
radicale.  La  compressione  esercitata  per  mezzo  del  brachiere  guarirà  quasi 
sempre  l’ ernia  inguinale  dei  bambini,  c si  potrà  ollenere'  con  lo  stesso  mezzo 
la  guarigione  delle  ernie  oblique  nei  soggetti  che  abbiano  un’  età  minore  di 
venti  anni.  Più  tardi,  ie  probabilità  di  guarigione  radicale  sono  mollo  minori. 
Finalmente  non  dovremo  mai  promettere  la  guarigione  in  caso  di  ernia  direna. 

(1)  Bulletins  de  la  Soditi  de  chinirgie,  aeduta  del  31  ottobre  1851. 
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I diversi  mezzi  proposti  per  la  guarigione  radicale  delle  ernie  e clic  sono 
stati  da  me  descritti  parlando  delle  ernie  in  generale,  sono  stati  tutti  applicati 
alla  rura  dell’ernia  inguinale  (vedi  pag.  181).  Tra  questi  mezzi,  tre  ve  ne 
sono  i quali  consistono  in  operazioni  realmente  pravi,  clic  non  hanno  potuto 
essere  applicati  che  alla  sola  ernia  inguinale.  Sono  essi:  la  castrazione,  il  punto 
dorato  e la  sutura  reale. 

I).  Castrazione.  — Nella  caslrazionc.il  sacco  erniario  era  asportalo  insieme  al 
testicolo:  questa  operazione  aveva  dunque  per  effetto  la  distruzione  del  sacro 
c la  obliterazione  del  di  lui  collo. 

E.  Punto  durato.  — Il  punto  doralo  consisteva  nello  incidere  i tegumenti 
sul  peduncolo  dell'ernia,  e,  dopo  di  aver  ridotti  i visceri,  sollevare  ed  ab- 
bracciare con  un  filo  d’oro,  di  pioinlto  o di  seta,  il  rollo  del  sacco  ed  il  cor- 
done. Questo  lilo  doveva  essere  annodato  bastantemente  forte  per  ritenere  i 
visceri  nel  ventre,  ma  non  già  essere  stretto  al  punto  da  strangolare  il  cor- 
done. La  ferita  tegumentale  era  riunita  sul  lilo,  il  quale  veniva  cosi  racchiuso 
sotto  i di  lei  I »ordì  entro  la  ferita  stessa.  Oggetto  di  questa  operazione  era  la 
obliterazione  del  collo  del  sacco;  e questa  obliterazione  resultava  in  primo 
luogo  dall’azione  meccanica  del  lilo  e secondariamente  dalla  infiammazione 
della  sierosa  legata.  Il  lilo  lascialo  nella  ferita  doveva  ordinariamente  dividere 
per  ulcerazione  il  cordone  ed  il  collo  del  sacco,  e Unire,  per  essere  eliminalo. 
Allora  la  obliterazione  del  collo  del  sacco  era  certa;  ma  al  disopra  rimaneva 
l’imbuto  peritoneale  tappezzante  il  canale,  e la  sezione  del  cordone  non  po- 
teva mancare  di  determinare  l’alrotla  dei  testicolo. 

F.  Sutura  reale.  — Finalmente,  la  sutura  reale  si  eseguiva  nella  maniera 
seguente.  Il  sacco,  messo  allo  scoperto  per  una  estensione  di  30  millimetri  al 
disotto  dell'  anello,  era  curilo  in  tutto  questo  tratto  lungo  il  cordone,  ed  esciso 
al  davanti  della  sutura.  Il  cordone  era  rispettato  in  questa  operazione,  la  quale 
aveva  essa  pure  per  iseopo  e per  effetto  la  obliterazione  e distruzione  del  sacco.’ 

Questi  tre  processi  non  avevano  altri  effetti  per  rapporto  all'ernia  che  quelli 
della  incisione:  c ciò  che  io  ho  detto  nelle  generalità  sulla  insufficienza  di 
questa  operazione  si  applica  di  tulio  punto  alle  operazioni  da  me  ora  descritte. 
Ma  la  castrazione  ed  il  punto  dorato  avevano  per  di  più  il  grave  inconveniente 
di  privar  l' infermo  di  un  testicolo.  In  ogni  epoca  i colli  ed  eruditi  chirurghi 
hanno  condannalo  la  castrazione;  ma  ciarlatani  e donne  ignoranti  corre- 
vano la  campagna  facendo  dappertutto  l’applicazione  di  questo  processo. 
Essi  lo  impiegarono  non  solo  per  guarire  l’ ernia,  ma  ancora  come  mezzo  pre- 
servativo nei  soggetti  i quali  non  erano  affetti  nè  punto  nè  poco  da  questa 
infermità;  e questa  barbara  operazione  crasi  talmente  diffusa  che  i magistrati 
furono  costretti  ad  intervenire,  punendo  con  la  fustigazione  e con  la  prigionia 
i ciarlatani  che  praticavano  una  tale  mulilazione. 

Molte  ernie  scrotali  non  possono  esser  ridotte,  ahhencliè  non  sieno  nè  in- 
tasale nè  strozzale.  Il  metodo  di  Arnaud  (1)  è benissimo  applicabile  a queste 
ernie  e può  essere  ajutalo  da  una  compressione  sostenuta,  esercitata  per  mezzo 
di  un  sospensorio  affibbiato  in  avanti,  o della  applicazione  del  diaccio,  che  de- 
termina una  forte  retrazione  dello  scroto.  Astle>  Cooper  cita  due  casi  di  ernie 
epiploiche  scrotali  reputate  irreducibili,  la  cui  riduzione  potè  essere  ottenuta 
nello  spazio  di  quattro  a cinque  giorni  mediante  I’  applicazione  continua 
del  diaccio.  Se  non  si  può  giungere  a rendere  riducibile  l’ernia  inguinale, 
dovremo  sostenerle  ad  opporci  per  quanto  è possibile  al  di  lei  ulteriore  accre- 
scimento per  mezzo  di  un  brachiere  a cuscino  concavo , se  è piccolissima . o 
con  un  sospensorio  affibbialo,  se  è voluminosa.  Nella  donna  non  si  può  impio- 
ti) Il  metodo  di  Arnand  è “luto  indicato  precedentemente  (pag.  143).  all'articolo 
IrreducibililA  delle  conte. 
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gare  in  quest’  ultimo  caso  che  la  fasciatura  a T;  ma  essa  è tanto  incomoda  c 
tanto  poco  efficace  che  le  inferme  trovantesi  in  questo  caso  preferiscono  per 
la  maggior  parte  di  abbandonare  l’ernia  a sé  stessa  (I). 

G.  (jMKi.oTo.MiA.  — l.a  incisione  della  pelle  deve  esser  parallela  al  grande  asse 
del  tumore  e sorpassarne  le  due  estremità  di  IO  o 12  millimetri.  Se  si  ha  che 
lare  con  un’ernia  iiiguiuo-intersliziale,  la  incisione,  obliqua  a seconda  dell’asse 
ilei  canale,  sarà  praticala  dall’  infuori  all’  indentro,  in  modo  da  dividere  suc- 
cessivamenie  la  pelle  ed  il  fascia  superlieialis.  nel  quale  si  trova  l’arteria  dei 
tegumenti  del  ventre,  che  bisogna  legare;  dividerassi  quindi  l’aponeurosi  del 
grande  obliquo,  intaccandola  verso  una  delle  estremità  dell’  incisione  della  pelle 
per  introdurre  al  disotto  df  essa  la  sonda  scanalala  che  deve  guidare  il  hisiori. 
incisi  che  sia  questa  aponeurosi,  il  sacco  non  è pili  ricoperto  che  da  alcuni 
fascelti  del  piccolo  obliquo  e dal  sottile  inviluppo  che  gli  somministra  il  fascia 
transversalis.  Se  l’ernia  è escila  fuori  del  canale,  s’incide  ordinariamente  la 
pelle  su  di  una  piega  perpendicolare  all’asse  del  tumore.  Questa  incisione  deve 
estendersi  almeno  per  12  millimetri  al  disopra  dell’anello;  essa  sarà  obliqua 
in  basso  ed  all’ indentro  nell’ernia  esterna,  mentre  dovrà  esser  parallela  al- 
I’  asse  del  corpo,  c qualche  volta  ancora  alquanto  obliqua  dall’  alto  al  basso  c 
dall’ indentro  all’ infuori,  nell’ernia  diretta  ed  interna,  in  questo  primo  tempo 
della  operazione,  il  dartos  è inciso  insiem  con  la  pelle,  e le  arterie  pudende 
esterne  rimangono  aperte.  Se  questi  vasi  versassero  assai  sangue  dovrebbero 
esser  legali.  Le  lamine  membranose  che  ricuoprono  tuttora  il  sacco  sono:  il 
fascia  proveniente  dal  contorno  dell’  anello,  il  cremastere , clic  forma  qualche 
volta  alle  ernie  antiche  una  tunica  grossa  e di  color  rosso,  ed  inoltre  lo  invi- 
luppo somministrato  dal  fascia  transversalis.  Queste  diverse  lamine,  sollevate, 
ed  intaccate  con  le  precauzioni  da  me  indicale  altrove  (ved i Ernie  in  generale ), 

• sono  incise  sulla  sonda  scanalala  col  bislori  o con  le  forbici  smusse,  che  ven- 
gono dirette  dal  lato  che  guarda  l’anello  sino  alla  parte  inferiore  del  tumore. 
Mei  casi  di  ernia  diretta  e di  ernia  interna,  il  cremastere  e l’ inviluppo  pro- 
prio del  cordone  sono  stranieri  all’ernia;  il  sacco  è adunque  messo  allo  sco- 
perto una  volta  che  si  è inciso  il  fascia  proveniente  dal  contorno  dell’  anello. 
Nella  donna , questo  fascia  c la  lamina  analoga  all’  inviluppo  immediato  del 
cordone  che  il  ligarnento  rotondo  della  matrice  riceve  dal  fascia  transversalis, 
sono  tanto  sottili  che  la  loro  esistenza  potrebbe  esser  revocata  in  dubbio. 

La  incisione  del  sacco  non  presenta  ordinariamente  alcun  che  di  particolare. 
Se  gli  elementi  del  cordone  fossero  sparpagliati  sulle  pareli  anteriore  e late- 
rali del  sacco,  bisogncroblte  allontanare  i vasi  ed  usare  delle  precauzioni  nel 
praticare  ta  incisione  ili  questo  sacco.  Se  l’ ernia  fosse  complicata  da  un  idro- 
cele. sarebbe  lame  lo  incidere  la  tunica  vaginale  in  tutta  la  sua  altezza,  come 
vjen  consigliato  dal  Sansoni  l’idrocele  verrebbe  così  a guarire  radicalmente. 
Astlcy  Cooper  non  incido  il  sacco  superiormente  clic  alla  distanza  di  18  o 20 
millimetri  al  disotto  dell’anello  e sbriglia  all’ infuori  di  questo  sacco;  che  è 
quanto  dire  egli  non  divide  nè  punto  nè  poco  il  sacco  in  corrispondenza  dello 
strozzamento  a meno  che  non  sia  prodotto  dal  collo  del  sacco  stesso.  Il  uralico 
inglese  consiglia  altresì  di.  non  prolungare  inferiormente  l’ incisione  della  tu- 
nica vaginale  nell’ernia  congenita,  se  non  lin  verso  la  parte  superiore  del  testi- 
colo, affinché  quest’  organo  rimanga  ricoperto.  Egli  è principalmente  nell’ ernia 
scrotale  che  Louis  penetrava  cosi  arditamente  nella  parte  inferiore  del  sacco, 
facendovi  una  puntura  con  la  sonda  scanalala.  (Vedi  quello  che  ho  detto  su 
questa  pratica  all’articolo  Ernie  in  generale). 

Inciso  il  sacco,  andate  alla  ricerca  dello  strozzamento.  Esso  è per  lo  più  pro- 
dotto dall’ orifizio  superiore  del  canale  ed  ha  la  sua  sede,  in  questo  caso,  al 
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disopra  cd  al  lato  esterno  dell'  anello,  ad  una  distanza  da  questa  apertura  die 
varia  tra  pochi  millimetri  e à centimetri , a seconda  dell’  antichità  dell'  ernia 
e del  volume  del  di  lei  peduncolo.  È qualche  volta  I’  anello  del  grande  obliquo 
che  strangola  l’ernia;  altre  volte  però  è il  collo  del  sacco.  In  quest’ultimo 
caso,  lo  strozzamento  pud  trovarsi  al  disopra  dell’ orifizio  superiore  del  canale 
ad  una  profondità  considerabile. 

In  qual  senso  dovrà  sbrigliarsi? 

La  pratica  dei  nostri  predecessori  ha  singolarmente  varialo  in  questo  pro- 
posito. Alcuui  hanno  consigliato  di  sbrigliare  costantemente  all’  infuori,  sul  pi- 
lastro esterno  dell’anello  o tra  i due  pilastri,  i quali  erano  in  tal  modo  se- 
parati e non  divisi:  tali  sono  Lafaye,  Louis.  Sharp,  Poli,  Sahalier;  altri  poi 
hanno  diretto  lo  sbrigliamento  all’  indentro  ed  in  alto  (Platncr,  Dejean.  Yerduc. 
Bertrandi,  Mauchart);  altri  infine  hanno  sbrigliato  indifferentemente  sul  pila- 
stro esterno  o sull’  interno  (Ledran,  Ravalon).  Chopart  e Desault,  senza  essersi 
ben  reso  conto  della  differenza  che  esiste  tra  l’ erna  obliqua  e l’ernia  diretta, 
stabilirono  purtutlavia  per  lo  sbrigliamento  un  savio  precetto  basato  sulle  loro 
osservazioni  di  anatomia  patologica,  consigliando,  onde  evitare  la  lesione  det- 
l’ arteria  epigastrica,  di  sbrigliare  sempre  dal  lato  opposto  a quello  in  cui  si 
trova  il  cordone.  Hesselhach,  il  quale  conobbe  bene  le  due  varietà  essenziali 
dell'ernia  inguinale,  conferma  il  precetto  di  Chopart  e di  Desault, e dice:  sbri- 
gliate all’ infuori  nell’ernia  inguinale  esterna,  all’ indentro  nell’ernia  interna. 
Se  fosse  possibile  in  tutti  i casi  di  distinguere  durante  la  operazione  queste 
due  varietà  dell’ernia  inguinale,  il  precetto  in  discorso  sarebbe  il  più  sicuro: 
ma  siccome  in  molti  casi  possono  rimanere  dei  dubbj  in  proposito,  Scarpa  e 
Dupuytren  hanno  in  seguilo  consigliato  di  sbrigliar  sempre  direltajnente  in 
alto.  Con  questo  processo  si  è quasi  sicuri  di  evitare  la  emorragia.  Purtuttavia 
lo  sbrigliamento  all’  infuori  è anco  più  sicuro  quando  si  può  avero  la  certezza 
che  I’  ernia  è esterna.  Cosi  quei  chirurghi  che  si  ostinano  pur  sempre  a non 
fare  che  un  solo  sbrigliamento,  al  quale  sono  qualche  volta  costretti  di  dare 
una  certa  estensione,  faranno  liene  a dirigerlo  alP  infuori  ed  in  alto  nei  casi 
di  ernie  esterne  recenti  in  proposito  della  di  cui ‘natura  non  possa  cader  dub- 
bio: e nelle  ernie  congenite  eglino  non  dovranno  sbrigliare  direttamente  in 
alto  se  non  nel  caso  in  cui  possa  rimaner  loro  un  qualche  dubbio  sul  tragitto 
seguito  dall’  ernia.  Quanto  a me,  che  in  tutti  i casi  in  cui  occorre  una  larga 
dilatazione  pratico  parecchi  sbrigliamenti  pochissimo  estesi,  posso  dirigerli  senza 
timore  in  ogni  senso:  purtuttavia  io  li  pratico  di  preferenza  sulla  metà  supe- 
riore esterna  dell’ apertuia  addominale,  quando  credo  di  aver  che  fare  con 
un’  ernia  esterna.  Il  lettore  dovrà  necessariamente  consultare  quello  che  io  ho 
detto  sullo  sbrigliamento  in  generale  (pag.  197). 

Una  anomalia  delle  branche  dell’  arteria  epigastrica  può  render  pericoloso 
lo  sbrigliamento  in  alto  nell’ernia  esterna:  ciò  avviene  quando  la  branca  che 
questo  vaso  manda  al  pube,  branca  pubica,  è molto  sviluppala.  Se  nel  caso 
<li  ernia  congenita  si  trovano  i visceri  aderenti  al  testicolo,  la  complicazione 
sarà  poco  imbarazzante  se  queste  aderenze  abbiano  luogo  mercè  dei  filamenti 
cellulosi  isolali  ; non  dovremo  allora  fare  altro  che  tagliare  queste  briglie  e ri- 
durre i visceri:  ma  se  vi  sarà  aderenza  intima  di  larghe  superficie,  come  potrem 
fare  a separare  i due  organi  senza  intaccare  nè  l’ uno  nè  l’ altro?  La  cosa  sa- 
rebbe impossibile.  In  questo  caso,  se  è l’epiploon  che  aderisce  al  testicolo,  la 
divisione  sarà  fatta  tagliando  la  piega  del  peritoneo  al  disopra  dell’organo  se- 
minale: se  è invece  una  porzione  di  intestino,  la  lasccremo  al  difuori,  dopo 
di  aver  fatto  un  grande  sbrigliamento  o varj  sbrigliamenti  di  minore  estensione, 
lo  che  è preferibile. 

L’ernia  inguinale  è quella  che  ha  somministrati  i più  numerosi  esempj  di 
rientramenlo  in  massa  e di  strozzamenti  che  si  sono  veduti  persistere  dopo  la 
riduzione,  strozzamenti  che  dovevano  essere  allora  prodotti  dal  collo  del  sacro. 
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IJa  quanto  ho  dello  più  addietro  si  capisce  che  I*  arteria  epigastrica  potrà 
in  certi  casi  esser  lesa  nello  sbrigliamento,  se  non  si  voglia  fare  clic  uno 
sbrigliamento  unico,  fi  facile  il  prevedere  le  conseguenze  della  ferita  di  questo 
vaso:  purnullameno  Lawrence  ha  conosciuto  un  caso  di  divisione  completa 
dell’arteria  epigastrica  alla  distanza  di  18  millimetri  dalla  di  lei  origine,  le- 
sione constatata  dalla  autopsia  e che  non  fu  susseguila  da  alcuna  emorragia 
nè  esterna  nè  interna.  Questo  stesso  chirurgo  ha  veduto  una  emorragia  mor- 
tale resultare  dalla  lesiono  Iella  branca  che  l'arteria  epigastrica  invia  al  crc- 
maslere  (I).  Quest’  ultimo  fatto  è,  per  (pianto  io  credo,  il  solo  caso  conosciuto 
di  emorragia  grave  somministrata  da  questa  piccola  branca.  La  lesione  dell’ar- 
teria epigastrica  sarà  ben  rara  se  ci  vorremo  conformare  ai  precetti  da  me 
stabiliti  per  lo  sbrigliamento.  Se  questo  sbrigliamento  è praticalo  all’  iufuori 
del  collo  del  sacco  lasciato  intatto,  il  sangue,  non  potendo  raccogliersi  nel  ven- 
tre, escili  all’esterno,  e l’ emorragia  sarà  riconosciuta  all' istante.  Non  starò  a 
ritornare  sui  mezzi  alti  a riparare  questo  accidente,  poiché  sono  già  stali  da 
me  accennati  nel  parlare  delle  ernie  in  generale. 

Se  si  ablùa  desiderio  di  mettere  i bordi  della  ferita  resultante  dalla  opera- 
zione dell’  ernia  scrotale  in  un  perfetto  contatto,  le  serres  fine*  saranno  indis- 
pensabili. Esse  sono  sempre  utilissime  per  tenere  ricoperto  il  testicolo,  quando 
la  incisione  della  pelle  è stala  prolungata  sino  alla  parte  inferiore  dello  scroto, 
e specialmente  poi  nell’  ernia  congenita. 

§ 2.°  — Ernie  inguinali  nella  donna. 


«■intonili. 

Kgli  è di  tutta  necessita  il  rileggere  quello  che  io  ho  detto  del  canate  inguinale 
nell*  uomo,  quaudo  ho  parlato  dell*  ernia  inguiuale  propria  del  sesso  mascolino. 

C anale  inquinale  nella  don  ha.  — Esso  ha  aH'incirca  4 centimetri  di  lunghezza; 
i di  lui  orifizj  sono  molto  piu  ristretti  che  non  lo  sieuo  nell'  uomo.  Invece  che  dal 
cordone  spermatico,  esso  è percorso  dal  ligamento  rotondo  della  matrice,  accom- 
pagnato net  feto  da  un  prolungamento  del  peritoneo,  che  forma  al  dinnanzi  di  esso 
talvolta  un  tubo  cilindrico,  tale  altra  una  ampolla  a collo  ristretto:  egli  è questo 
il  canale  di  Ntick.  Il  prolungamento  del  peritoneo  aderisce  iutiinomentente  al  liga- 
mento  rotondo;  le  di  lui  dimensioni  sono  variabili  : in  certi  soggetti,  esso  ammette 
a mala  pena  ima  sonda,  mentre  in  altri  può  dare  accesso  al  dito  minimo.  Giulio 
Cloquet  ha  veduto  questa  appeudice  del  peritoneo  conservata  in  donne  di  ogDi  età. 
Si  concepisce  che  in  questi  casi  essa  può  benissimo  ricevere  un'  ernia. 

i 

Nel  descrivere  l’ernia  inguinale  nell’uomo,  io  Ito  dovuto  sbozzare  più  di  un 
tratto  delle  ernie  della  stessa  specie  nel  sesso  femminino.  Passerò  adesso 
ad  accennare  in  un  breve  paragrafo  quello  che  queste  ernie  hanno  di  spe- 
ciale in  tal  sesso.  Nella  dotimi  l’ernia  inguinale  obliqua  ha  da  percorrere 
uello  spessore  delle  pareli  del  ventre  un  tragitto  alquanto  più  lungo  (IO  mil- 
limetri circa).  Quando  ha  superato  l’anello,  si  porla  nello  spessore  nel  gran 
labbro  ed  ha  degli  inviluppi  mollo  più  deboli  e meno  numerosi  che  nell’iiomo. 
Si  direbbe  clic  il  sacco  è ricoperto  soltanto  dalla  pelle  e dallo  stralo  cellulo- 
adiposo  sottocutaneo.  Purtultavia  l‘  inviluppo  fibroso  proveniente  dal  contorna 
dell'  anello  esiste  pure  nella  donna  (A.  Cooper,  pag.  287),  ma  è eccessivamente 
-«Itile  e debole;  e si  può  dubitare  dell’ esistenza  di  una  lamina  cellulosa  ana- 
loga a quella  clic  nell’uomo  proviene  dal  fascia  transrertalis.  Quanto  alla  tu- 
nica erilruide,  essa  manca  nella  donna.  Il  sacco  è ordina  riamente  bilobato,  con 


(1)  A.  Kev,  Annotai  ioni  al  riattato  dell"  ernie  di  Asti*  y Cooper , pag.  248. 
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uno  ilei  suoi  lobi  nel  canale  e con  l’altro  fuori  dell’anello  e nello  spessore 
del  gran  labbro:  questi  lobi  sono  separati  dall’anello.  I na  cosiffatta  disposi- 
zione è dovuta  alla  ristrettezza  ed  alla  poca  dilatabilità  dell’orifizio  del  canale 
inferiore  nella  donna  (lig.  522). 


Se  nella  donna  l' anello  inguinale  è debole  e largo  in  conseguenza  di  ur> 
allontanamento  insolito  dei  due  pilastri,  l’ernia,  invece  di  portarsi  nel  gran 
labbro,  può  dirigersi  verso  la  parte  superiore  della  coscia  e giungere  al  da- 
vanti dell’ anello  crurale.  In  tal  caso  essa  potrà  esser  presa  per  un’ernia  cru- 
rale. Questa  circostanza  è stata  una  dif, quelle  clic  hanno  tratto  in  errore  alcuni 
di  coloro  i quali  hanno  voluto  conoscere1  i rapporti  di  frequenza  delle  ernie 
inguinali  e crurali;  queste  ultime  hanno  dovuto  esser  trovate  più  numerose  di 
quello  che  non  lo  sono  in  realtà.  La  figura  437  rappresenta  queste  due  specie 
di  ernia,  per  poterle  paragonare  sotto  il  punto  di  vista  della  diagnosi. 

La  donna  ò essa  pure  soggetta  ad  un’ernia  inguinale  congenita.  Debhesi 
considerare  come  tale  quella  ernia  che  ha  per  sacco  il  canale  di  Nuek.  La 
persistenza  di  questo  canale  spiega  benissimo  fa  frequenza  dell’ ernie  inguinali 
nelle!  piccole  bambine. 

$ 3."  — Ernie  crurali.  — Merocele. 


laataMla. 

* Il  bordi»  inferiori»  dell' aponeurosi  del  grande  obliquo  ni  il  bordo  anteriore  del- 
l’osso rotale  circoscrivono  un' apertura  si  vasta  nello  soheletm  ohe  da  questo  lato 
il  ventre  sembra  privo  di  protezione:  gli  antichi  credevano  che  la  stessa  disposi- 
zione avesse  luogo  ani  vivente;  d'oude  la  deunmiiiazioue  di  orca  crurale  da  essi 
data  a ciò  ohe  in  oggi  e pure  chiamato  lif/nmento  del  Fallopio.  Ma.  nel  comin- 
ciare il  paragrafo  dell* ernia  inguinale,  io  ho  avvertito  come  si  comportava  la  graude 
aponeurosi  addominale,  giunta  che  era  all' inguine.  Essa  non  cessa  già  in  questo 
punto  in  una  maniera  brasca  per  formare  un  ligamento.  Ho  avvertito  che  quivi, 
l'aponeurosi  si  divideva  in  tre  lamine  aponeurotic.he . mia  delle  quali  esterna cht- 
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«i  ripiega  dal  lato  dell' addome . ai  confonde  col  fascia  iliaca,  e eliiude  lutto  l' in- 
tervallo che  separa  la  spina  iliaca  anteriore  e superiore  dalla  emineuxa  ileo-petti- 
nea.  Cosi  la  parte  esterna  dell'arcata  femorale  e quasi  chiusa  alle  ernie  da  ciò  che 
io  chiamerò  la  porzione  esterna  e reflessa  dell’  aponeurosi  del  grande  obliquo.  La 
pontone  inferii  a reflcsst  i della  stessa  aponeurosi  forma  il  ligaineuto  dei  Gim- 
hernat  <_/,  fig.  524)  Tra  queste  due  porzioni  ne  rimane  ancora  una  terza,  che  è la 
pori  ioti  e non  re  fletta  : essasi  continua  con  una  lamiua  del  fascia  lata  che  forma 
la  parete  anteriore  del  vero  canale  crurale  (d,  fig.  523 1.  Si  vede  di  quanto  è cosi 


Fig.  523. 


impiccolita  questa  grande  arcala  crurale,  esseudo  essa  ridotta  allo  spazio  che  esiste 
tra  la  porzione  esterna  e la  base  del  lig&mento  del  Gimbernat.  Questa  apertura 
<(f,  fig.  524)  forma  il  comiuciamento  della  guaina  che  inviluppa  i vasi  crurali  (6. 
fig.  523)  sino  al  garetto;  ma  questa  guaina,  larga  alla  sua  origine,  è quivi  occupata 
al  suo  iato  esterno  e posteriore  soltanto  dai  vasi  crurali,  e presenta  in  avanti  ed 
aU'iudeutro  uno  spazio  libero  iufundibuliforme  che  da  principio  al  canale  attraverso 
del  quale  si  formauo  le  ernie  (d,  fig.  524).  L'apertura  di  questo  canale  è occupata 
a destra  dai  rasi  e da  un  sacco  erniario,  a sinistra  dai  rasi  soltanto,  ove  al  loro 
lato  iuteruo  si  trova  lo  spazio  libero  che  lascia  passare  l'ernia.  Questo  canale,  for- 
mato in  addietro  dal  pube  e dal  muscolo  pettiueo  ricoperto  dalla  lamiua  profonda 
del  fascia  lata,  iu  aranti  dalla  lamina  superficiale  del  fascia  lata  stesso  e dalla 
porzione  nou  reflessa  dell' aponeurosi  del  granile  obliquo,  la  quale  presenta  una 
larga  lacuna  ovale  conosciuta  sotto  il  nome  di  fotta  orale,  lacuna  che  da  pas- 
saggio alla  sua  parte  inferiore  alla  gran  vena  safeua , e chiuso  nel  rimanente 
della  sua  altezza  dal  fascia  cribriformi  (d,  fig.  523 1.  lamiua  cellulo-fibrosa  sottile 
ed  attraversata  da  molte  aperture  destinate  al  passaggio  dei  vasi  linfatici.  Veduto 
dal  lato  del  ventre,  questo  canale  presenta  una  larga  apertura  (d,  fig.  524)  limitata 
aU'iudeutro  dalla  base  del  ligaineuto  del  Gimbernat.  in  alto  dal  ligaineuto  del  Fal- 
lopio. ma  senza  limite  resistente  e ben  distinto  all'iufuori  Questa  apertura  e 
chiusa  dal  setto  crurale,  si  continua  iu  basso  con  la  guaina  dei  vasi  crurali  e non 
presenta  alcuno  orifizio  aperto  e libero  iu  avanti.  L'apertura  per  la  quale  esce 
l'ernia  per  giungere  sotto  la  pelle  è una  delle  aperture  vascolari  del  fascia  cri- 
briformi (d,  fig.  423).  Giulio  Cloquet  ha  purnullaiueno  veduto  l'ernia  crurale  esci  ri- 
dai canale  attraverso  ad  una  smagliatura  della  piega  falciforme  del  fascia  lata,  da 
una  di  quelle  aperture  che  si  vedono  sulla  porzione  non  riflessa  del  bordo  inferiore 
dell'aponeurosi  del  grande  obliquo.  L'apertura  del  fascia  cribriformi  che  dà  pas- 
saggio all'ernia  è situata  alia  parte  anteriore  ed  interna  del  canale,  ad  una  al- 
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lezzu  variabile.  0‘ ordinario.  essa  si  trova  tutto  affatto  alla  parte  superiore  del  fa- 
scia; ma  Detueaux  l'Iia  trovata  una  volta  più  di  uu  centimetro  al  disotto  del  liga- 
meuto  del  Falloppio.  I di  lei  bordi  sono  sottili,  taglienti,  resisteuti;  essa  è la  sola 
parte  dell'apertura  crurale  che  possa  strozzare  l'ernia.  Questa  proposizione  uon  è 
d'accordo,  come  si  vede,  con  le  dottrine  di  Scarpa,  il  qtialeconsiderava  l'apertura 
crurale  come  un  canale,  ed  ammetteva  uno  strozzamento  prodotto  dall' orifizio  su- 
periore di  esso  ed  uno  strozzamento  operato  dall'orifìzio  inferiore.  Ma,  intraveduta 
da  Velpeau  (I)  e da  Govraud  (2),  il  quale  aveva  osservato  che  lo  strozzamento  si 
trovava  sempre  aver  sede  superficialmente  in  questa  ernia,  e che  bastava  intac- 
care la  lamina  superficiale  del  fascia  luta  p-r  disimpeguarla  e far  cessare  lo  stroz- 
zamento, questa  verità  è stata  messa  fuori  di  dubbio  dagli  sperimenti  cadaverici  che 
fece  llemeaux.  prima  su  delle  ernie  crurali  non  strozzate,  e quindi  sudi  un'ernia 
realmente  strangolata.  Aveudo  il  llemeaux  dissecata  l'ernia  conservando  tutto  ciò 
che  costituisce  l'apertura  crurale,  ha  inciso  il  liganien’o  del  Fallopio  e la  parte 
della  lamina  superficiale  del  fascia  lata  che  gli  sta  immediatamente  al  disotto,  seuza 
giungere  all'apertura  dalla  quale  usciva  l'ernia,  e l'entrata  del  sacco  non  ò stata 
dilatata.  Egli  ha  quindi  diviso  il  ligamento  del  Giinbernat.  lasciando  sempre  intatto 
l'auello  del  fascia  cribriformis,  ed  ha  avuto  lo  stesso  resultato:  finalmente  ba  di- 
viso il  contorno  di  questa  apertura,  ed  allora  la  riduzione  ha  potuto  essere  operata 
senza  difficoltà.  Altre  volte,  il  sacco  e stato  tolto  via  o ridotto;  quindi  avendo  im- 
peguato  un  dito  neli'apertnra  del  fascia  cribriformis.  llemeaux  Ita  diviso  il  liga- 
mento  del  Fallopio  su  di  uno  o più  puuti.  quindi  quello  del  Gimberuat,  e da 
questa  sezione  uon  ne  è resultato  il  beuche  minimo  allargamento  dell'apertura  che 
lasciava  passare  l’ernia.  Questi  stessi  sperimenti,  ripetuti  in  un  caso  ili  ernia  cru- 
rale strozzata,  sul  cadavere  di  una  donila,  hanno  dato  gli  stessi  precisi  resultati. 

Quello  che  importa  sotto  il  punto  di  vista  pratico,  è il  conoscere  i rapporti  dei 
vasi  vicini  all'apertura  crurale,  i quali  vasi  sono  i seguenti:  le  urterie  e le  vene 
iliache  [h,  fig.  521)  e femorali  si  trovano  alla  parte  est«rua,  leggiermente  in  addietro 


ed  in  basso.  1 vasi  circonflessi  dell' iliaca  nascono  quivi  all'iufuori.  all'altezza  del- 
l'orifizio superiore  del  cauale,  impegnane!  in  un  piccolo  canale  fibroso  resultante 
dalla  congiunzione  del  fascia  iliaca  al  ftscia  transvertalis , e si  dirigono  verso  la 


(Il  Médecinc  npiratoire. 

(2)  (rosette  dee  hópitaux,  1 8.14,  t.  Vili,  p.  50. 
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cresta  iliaca.  L'mtviia  epigastrica  (c.  flg.  52-11  costeggia  ilal  basso  all'alto  la  parte 
esterna  di  questo  stesso  orifizio  addominale  del  canal  crurale;  e quando  vi  è ernia, 
questa  arteria  è ordinariamente  situata  all*  infuori  del  collo  del  sacco.  Dei  minu- 
scoli auastomotici  sono  inviati  da  questa  stassa  arteria  alla  epigastrica  del  lato 
opposto  ed  alla  otturatrice  del  lato  die  ad  essa  corrisponde , tra  i quali  ramo- 
scelli un»  ve  ne  ha  ordinariamente  che  discende  al  di  dietro  del  ligaineuto  del 
(limbernut.  L'arteria  spermatica  incrocia  la  porzione  superiore  di  questa  apertura. 

[Quest'ultimo  rapporto  ò assai  ben  rappresentato  sulla  figura  524,  dal  corpo  ci- 
lindrico introdotto  nell"  orifizio  superiore  del  canale  inguinale  sinistro  i.] 

Quivi  si  presenta  una  anomalia  tanto  frequente  che,  quando  si  tratterà  di  sbri- 
gliare, questo  stato  dovrà  esser  considerato  come  abituale.  Voglio  dire  deU*arteria 
otturatrice  (*•.  fig.  524),  che  nasce  spesso  dalla  epigastrica,  invece  di  emanare  dalla 
ipogastrica.  È stato  tentato  di  fissare  con  ilei  numeri  il  rapporto  di  questa  varietà 
allo  stato  normale:  queste  valutazioni  hanno  cousiderabilnieute  variato,  ma  tutti 
coloro  i quali  hanno  frequentato  gli  anfiteatri  sauuo  che  su  venti  cadaveri  se  ne 
trova  almeno  uno  che  presenta  questa  varietà  da  uno  dei  lati  o da  entrambi.  Se 
l’arteria  otturatrice  nasce  dall'epigastrica  molto  in  basso,  essa  ricurvasi  immedia- 
tamente al  di  dietro  del  pube  per  guadagnare  il  forame  sotto-pubeo  (/*,  fig.  524),  e 
potrebbe  allora  esser  risparmiata  nello  sbrigliamento,  ma  quaudo  nasce  pili  in 
alto,  il  caso  è differente,  poiché  essa  discende  in  allora  al  di  dietro  del  ligamento 
del  Gimbernat,  e se  si  sbrigliasse  su  questo  ligamento  potremmo  aprirla.  Qualche 
volta  la  otturatrice  nasce  direttamente  dall*  iliaca  e dalla  femorale;  è stata  pure 
veduta  l'epigastrica  nascere  dalla  otturatrice  e passare  al  di  dietro  del  ligamento 
del  Gimbernat,  lo  clic  la  espone  ad  ess-r  ferita  negli  sbrigliamenti  fatti  per  le  eruie 
crurale  ed  inguinale.  Non  dovremo  porre  in  oblio  questa  circostanza  quando  si  vo- 
glia conoscere  tutta  la  esteusione  del  valore  dello  sbrigliamento  multiplo.  L'ano- 
malia che  or  din')  è essa  pure  molto  importante  a notarsi;  in  mi  caso  di  ernia 
crurale,  Velpeau  ha  veduto  due  arterie  epigastriche,  uiia  delle  quali,  nata  dalla 
ipogastrica,  passava  all' indentro  del  collo,  del  sacco,  l'altra,  prendendo  la  sua  ori- 
gine dall'iliaca  esterna,  aveva  con  l'ernia  i rapporti  onlinarj.  Michelet  ha  veduto 
una  anomalia  nella  quale  la  circonflessa  interna  della  coscia  proveniva  dalla  epi- 
gastrica. In  tal  caso,  questo  ramo  arterioso  avrebbe  potuto  passare  al  dinnanzi  della 
parte  superiore  del  sacco.  Noteremo  pure  le  due  vene  iunorinali  descritte  ila  Bérard 
seniore  nell"  articolo  Abdomen  del  Dizionario  in  50  volumi,  nuova  edizione.  Queste 
vene  nascono  dall' iliaca  esterna,  in  prossimità  dell'  anello  ; esse  sono  voluminose  e 
passano  vicine  al  ligamento  del  Gimbernat.  Manec  e Manièro  hanno  veduto  nascere 
pure  dalla  ipogastrica  una  grossa  vena  la  quale  si  dirigeva  verso  la  parete  ante- 
riore dell’ addome*  passaudo  all' indentro  dèli' apertura  crurale. 

Tutte  queste  particolarità  anatomiche  debbono  esser  notate;  farò  purtuttavia  os- 
servare clic  i vasi  epigastrici,  l’arteria  otturatrice,  quamlo  passa  al  disopra  ed  al- 
r indentro  del  pediiuculo  dell" ernia,  e l'arteria  spermatica  nell'uomo  si  trovano 
sempre  a pii)  di  un  centimetro  di  distanza  dal  collo  del  sacco  o dal  contorno  «lei— 
1’  apertura  del  fascia  cribriformi!,  che  abbraccia  questo  collo. 

[LVrwta  crurali  è quella  nella  quale  i visceri  escono  daH'addome  o dall'anello 
crurale  o ila  una  smagliatura  del  contorno  di  questo  anello.] 

Varietà.  — Come  l’ernia  inguinale,  l’ernia  crurale  può  prodursi  dalle  fos- 
sette inguinali  media,  esterna  od  interna.  L'ernia  esterna  passa  al  difuori  dei 
vasi  epigastrici,  l’interna  passa  all'indenlro  del  cordone  resultante  dalla  oblite- 
razione dell’arteria  ombelicale,  e la  media  finalmente  tra  questo  stesso  corrione 
ed  i vasi  epigastrici  (vedi  lig.  324).  Quest’  ultima  ò molto  più  frequente  delle 
altre  due  ed  è quella  che  descriverò  per  la  prima, 

l.°  Ernia  inedia.  — Xell’cscire  dalla  fossetta  media  e ilall'apertura  crurale, 
i visceri  spingono  «lavanti  a sé  il  sello  crurale,  il  quale  forma  loro  un  invi- 
luppo. L’ernia  è in  prima  diretta  in  basso:  fintantoché  essa  non  ha  attraver- 
sato il  fascia  cribriformis,  il  di  lei  sacco  forma  un  cono  a base  superiore  e 
non  Ita  collo.  In  questo  primo  periodo  della  sua  evoluzione,  l’ernia  è Itene  spesso 
sconosciuta  dal  maialo  ed  anco  dal  medico,  e sembra  non  esser  suscettibile  di 
.strangolamento.  Ma  ben  presto  essa  attraversa  il  fascia  cribriformis  e viene  » 
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formare  sull'inguine  un  tumore  rotondo,  diretto  alcun  poco  all’ indentro.  Sic- 
come il  tessuto  cellulare  sottostante  al  fascia  superlicialis  è più  lasso  in  alto 
che  non  lo  sia  in  basso,  cosi  l’ernia  si  sviluppi  versola  piegatura  dell’inguine, 
piegandosi  ad  angolo  sul  bordo  superiore  dell’  apertura  del  fascia  cribriformi 
e risale  l>en  presto  sino  a livello  del  ligamento  del  Fallopio,  ed  anco  al  diso- 
pra di  esso.  La  porzione  esterna  del  sacco,  presso  a poco  sferica  in  una  pic- 
cola ernia,  assume  nello  ingrossare  una  forma  alquanto  ovoidale,  ed  il  di  lei 
gran  diametro  è allora  parallelo  alla  piegatura  dell’inguine,  fi  la  parie  del  sacco 
abbracciata  dall'apertura  del  fascia  cribriformi  quella  che  subisce  le  modilica- 
zioni  le  quali  costituiscono  il  collo. 

Il  sacco  in  tal  modo  sviluppalo  è situalo  al  dinnanzi  del  peltinco  e dell’a- 
pertura infundibuliforine  chiamata  dai  chirurghi  editale  crurale,  al  disopra  della 
vena  safena,  al  disotto  del  ligamento  del  Falloplo,  in  mezzo  ad  uno  strato  ccl- 
lulo-adiposo.  sottile  nei  soggetti  magri,  ma  clic  in  coloro  che  sono  mollo  pin- 
gui è talvolta  abbastanza  grosso  da  nascondere  un’ernia  che  sia  poco  volumi- 
nosa o da  aumentare  le  diflicollà  della  chelotomia:  in  questa  massa  ndqtosa  si 
trovano  molli  ganglj  linfatici  gli  ingorghi  dei  quali  possono  in  certi  casi  esser 
confusi  con  l’ernia  crurale. 

Se  si  dissechi  un’ernia  crurale,  avremo  da  dividere,  prima  di  giungere  ai 
visceri.  I."  la  pelle":  2.°  lo  strato  adiposo  sottocutaneo;  3.°  la  lamina  femorale 
del  fascia  superlicialis,  nella  quale  si  trovano  1’origiue  del  Tari  cria  dei  tegumenti 
del  ventre  e le  pudende  esterne,  che  possono  rimaner  divise  nella  incisione 
esterna;  4.°  al  disotto  del  fascia  superlicialis  si  trova  un  altro  inviluppo  cel- 
luloso più  completo,  che  è quello  formato  dalla  estensione  del  setto  crurale. 
Questo  inviluppo  (fascia  propria  di  Astlcy  Cooper)  s’impegna  nell’apertura  cru- 
rale insieme  coi  sacco,  che  è da  lui  raddoppiato;  S.°  finalmente  sotto  il  fascia 
propria  si  trova  il  sacco,  che  è separato  dall’altro  inviluppo  da  un  tessuto  cel- 
lulare spesso  carico  di  grasso. 

li  sacco  dell’ernia  crurale,  sottilissimo,  è unito  alle  parti  vicine  da  un  tes- 
suto cellulare,  sulle  prime  talmente  lasso  che  può  esser  facilmente  distaccato 
ed  anco  respinto  nell’addome  insieme  ai  visceri  quando  si  riduce  l'ernia;  ma, 
a misura  che  l’ernia  invecchia,  il  tessuto  cellulare  in  discorso  diviene  più  denso 
e si  carica  spesso  di  un  grasso  abbondante  clic  gli  dò  l’aspetto  dell’epiploon. 

Tale  si  è la  disposizione  ordinaria  dell’ernia  crurale  media;  ma  questa  dis- 
posizione non  ò costante:  cosi  quest’cmia  ha  le  sotto-varietà  seguenti: 

1. °  Invece  di  cscire  dalla  fossa  ovale  della  guaina  dei  vasi  femorali,  l’ernia 
può  discendere  in  questa  guaina  stessa  al  lato  inlerno  della  vena  femorale;  in 
allora  essa  percorre  realmente  il  canale  crurale.  Questa  sotto-varietà  dell’ernia 
crurale  è rara;  purnullamcno  è stata  riscontrata  per  tre  volte  sul  cadavere  da 
Astley  Cooper  e sempre  da  ambi  i iati:  discendeva  essa  nella  guaina  Cascolare 
ad  un  profondità  di  3 in  6 centimetri,  fi  stata  pure  veduta  discendere  molto 
più  in  basso.  Questa  specie  di  ernia,  ilice  Astlcy  Cooper.  t>  facilissima  a ridursi 
e deve  esser  poco  suscettibile  a strozzarsi  per  "cagione  della  larghezza  dell’o- 
rifizio del  sacco. 

2. °  L’ernia,  per  quanto  discenda  in  tal  modo  nella  guaina  dei  vasi  femorali, 
può  inviare  un  prolungamento  in  avanti,  attraverso  del  fascia  cribriformis. 

[Qualche  volta  pure, 'come  ò stalo  riscontrato  da  Hesselbach , tì.  Cloquet. 
Demeaux.  E.  Q.  Logoro! re  (1),  i diverticoli  cribriformis  sono  multipli.  Sembra 
che  Hesselbach  sia  stato  il  primo  ad  accennare  questa  varietà  dell’ernia  crurale.  ] 

3. °  Astlcy  Cooper  ha  veduto  il  sacco  dell’ernia  crurale  impegnarsi  attraverso 
ad  una  rottura  del  Liscia  superlicialis;  l’ernia  formava  in  questo  caso  un  tu- 
li) Mimoire  sur  tjitelqu'S  rariétés  rures  de  la  hcrnie  crurale.  Parigi,  1 K58 , iu-8. 
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moro  bilobato  a maniera  di  orologio  a polvere,  di  cui  un  loia»  era  sottocutaneo, 
mentre  l'altro  sottostava  al  biscia  superlicialis. 

[ In  questo  caso,  come  E.  Q.  Legendre  ha  bene  indicato,  l'ernia  presenta  nella 
piegatura  dell’inguine  la  stessa  situazione  e la  forma  ordinaria  dell’ernia  cru- 
rale: cosi,  essa  si  trova  in  rapporto  col  bordo  concavo  del  ligamenlo  del  Gim- 
bernat  e segue  il  bordo  esterno  della  vena  iliaca  esterna.  Al  momento  in  cui 
attraversa  il  fascia  cribriformis.  viene  a presentare  un  ristringimento  nel  vero 
colletto  erniario.  Dal  lato  della  regione  femorale,  essa  occupa  la  .fossa  ovale, 
e verso  la  parte  inferiore  manda  alcuni  diverticoli  che  attraversano  il  fascia 
superlicialis;  ciascuno  di  questi  diverticoli  presenta  al  suo  passaggio  attraverso 
dell’aponeurosi  un  ristringimeuto  costituente  un  vero  collo  per  il  tumore  ernioso 
secondario.  ] 

2. °  Ernia  valermi.  — ■ In  questa  varietà  dell’ernia  crurale,  il  collo  del  sacco, 
contornato  in  basso  ed  all’ indentro  dai  vasi  epigastrici,  deve  essere  in  ambi 
questi  sensi  in  rapporto  immediato  coi  vasi  in  discorso,  i quali  sono  pure  da 
esso  lui  deviali  dalia  loro  normale  direzione.  L’ernia  femorale  esterna  era  stata 
bulicala  da  Arnaud;  Giulio  Clonuet,  Vclpeau.  Thomson,  l'hanno  osservata  essi 
pure.  Finalmente  Demeauv  (1)  ha  pubblicato  due  osservazioni  dettagliate  rela- 
tive a ernie  femorali  esterne  esistenti  su  soggetti  di  sesso  mascolino. 

3. °  Ernia  interna.  — Esìstono  due  varietà  di  questa  specie  di  ernia,  l’na 
di  esse,  osservala  ila  Asllev  Cooper,  6 stala  riscontrala  quattro  volte  da  De- 
roeauv  su  dei  cadaveri.  Il  sacco,  impegnandosi  attraverso  della  fossetta  perito- 
neale interna,  all'indentro  dell’arteria  ombelicale,  si  porta  obliquamente  all'in- 
fuori  per  escire  dall’anello  crurale.  L'altra  varietà,  impegnandosi  dal  punto  me- 
desimo, si  porta  direttamente  all'iiifuori  passando  attraverso  ili  una  smagliatura 
del  ligamenlo  del  Gimbcrnat.  Quest’ ultima  varietà  fu  osservata  per  la  prima 
volta  da  Laugier  nello  spedale  Necker,  nel  1833  (2);  essa  stessa  è stata  in  se- 
guito riscontrata  per  due  volte  sul  cadavere  dal  Cruvcilhier  (3)  ed  una  volta 
da  Demeaux  (4).  Egli  è evidente  che  quest’ ultima  varietà  dell’ernia  femorale 
interna  e l’ ernia  femorale  esterna  non  possono  avere  il  fascia  propria,  il  quale 
è formato  nell’ernia  crurale  inedia  dalla  estensione  del  setto  crurale;  che  l’ernia 
la  quale  si  forma  attraverso  del  ligamenlo  del  Giiubernat  6 straniera  al  canal 
crurale,  e che  il  di  lei  sacco  deve  sottostare  immediatamente  al  fascia  super- 
licialis. Per  bene  intendere  queste  varietà,  dovremo  di  tutta  necessità  rivedere 
Y Anatomia  che  fa  principio  all’articolo  relativo  all’ ernie  in  particolare,  non 
perdendo  di  vista  le  due  ligure  aggiunte  a questa  anatomia,  che  sono  state 
appositamente  riprodotte  al  cominciamcnto  della  storia  dell’ernia  crurale. 

{ Ai  fatti  precedenti  di  ernia  crurale  attraverso  del  tiramento  di  ( iimbernat , 
bisogna  aggiungerne  altri  riportali  da  Nuhn,  Lcgendre,  Basticn.  Secondo  Le- 
gendre (5),  che  ha  dissecato  con  molta  diligenza  questa  specie  di  ernia,  il  tu- 
more è per  lo  più  poco  voluminoso,  situato  affatto  alla  parte  più  interna  della 
coscia,  in  gran  vicinanza  del  gran  labbro  nella  donna  e dello  scroto  nell'uomo; 
esso  si  dirige  direttamente  in  basso,  senza  avere  alcuna  obliquità.  Ne\la  regione 
addominale,  l’ernia  è situala  ad  una  certa  distanza  dalla  vena  iliaca  esterna, 
per  lo  più  al  lato  interno  dell’arteria  ombelicale;  essa  attraversa  la  porzione 
fibrosa  chiamata  ligamenlo  di  Giiubernat,  le  cui  libre  circondano  intieramente 
il  colletto  erniario.  Nella  regione  crurale,  l’ernia  occupa  un  piano  molto  su- 
perficiale; essa  attraversa  la  parte  più  elevata  di  questa  regione,  immediatamente 

(1)  Annates  de  la  chirurgie.  Parigi,  1841.4.  I,  pag.  47ó. 

(2)  Bulletta  chirurgica l,  t.  I. 

(3)  Laugier.  articolo  Berme  ilei  Dizionario  di  medicina. 

(4)  Loc.  cit. 

<5)  Loc.  cit. 
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al  disotto  ilei  lordo  inferiore  del  ligamento  del  Fallopio.  ad  una  mollo  errando 
distanza  dall’apertura  della  vena  safena  interna.  Il  colletto  è separalo  dai  vasi 
femorali,  e principalmente  dall’arteria  femorale,  da  ima  distanza  almeno  doppia 
di  quella  che  si  trova  nell'ernia  crurale  ordinaria.  (ìli  inviluppi  dell’ernia  sono:  * 
la'  pelle,  il  tessuto  cellulare  sottocutaneo,  le  due  lamine  del  fascia  suncrfìcialU.  ] 

Ecco  una  specie  di  ernia  che  non  è stata  descritta  da  alcuno.  Trascriverò 
ima  nota  in  proposito  tale  quale  è stata  redatta  nello  antiteatro  della  Pietà 
mentre  io  ti  faceva  delle  rieercli*  insieme  col  mio  amico  Goyraml. 

Il  18  ottobre  1827  io  ho  trovato  sul  cadavere  di  una  vecchia  un’ernia  molto 
straordinaria.  Essa  si  era  fatta  strada  per  la  parte  affatto  interna  del  canale 
crurale,  a contatto  assoluto  del  ligamento  del  Gimbemal.  l)i  là  si  portava  ir» 
addietro,  attraversava  la  Iantina  profonda  del  fascia-lata  che  ricuopre  il  peltineo, 
e si  prolungava  in  questo  muscolo.  Quest’ernia  consisteva  in  un  sacco  della 
lunghezza  di  due  pollici,  obliteralo  nella  sua  metà  inferiore,  e le  cui  pareti 
avevano  un  grande  spessore  nel  rimanente  della  loro  estensione:  esso  non  con- 
teneva alcun  viscere.  Alla  di  lui  apertura  nell’addome,  questo  sacco  era  circon- 
dato da  un  tessuto-cellulare  sotto  sieroso  di  color  violetto,  conte  si  trova  nelle 
ovaje  delle  donne  molto  avanzate  in  età.  Questa  disposizione  si  riscontrava  da 
ambi  i lati:  esisteva  quivi  evidentemente  un  antico  sacco  di  ernia  mirale. 

[ Il  nome  ili  ernia  crurale  peltiiieale,  proposto  da  E.  Q.  Legendre  per  de- 
signare questa  varietà,  rende  conto  dei  ili  lei  principali  rapporti.  Al  fatto  ac- 
cennato da  Yidal  bisogna  aggiungere  delle  osservazioni  consimili  dovute  a Cal- 
lisen,  G.  Cloquet  e Legendre.  Quest’ultimo  avendo  diligentemente  dissecato- 
un’ernia  di  questo  genere,  ne  ha  dato  la  descrizione  seguenle.  Nella  regione 
addominale,  l'ernia  attraversa  l’anello  crurale  Ira  il  bordo  esterno  e concavo 
del  ligamento  di  Gimbernat  od  il  lato  interno  della  vena  iliaca  esterna,  quindi 
s'impegna  immediatamente  ai  davanti  del  ligamento  di  Cooper,  per  mettersi 
dinanzi  ai  muscoli  pel  lineo  e psoas,  oppure  aitraversa  l'aponeurosi  del  primo 
di  questi  muscoli,  dirigendosi  in  addietro,  seguendo  la  faccia  anteriore  della 
branca  trasversale  del  pula*,  sulla  quale  riposa.  Esso  giunge  in  tal  modo  nella 
regione  crurale  lin  soliti  la  doccia  sotto-puliea:  il  ili  lei  collo  corrisponde  a li- 
vello dell’anello  crurale. 

Dal  lato  della  regione  crurale,  i rapporti  dell’ernia  sono  i segnenli.  Situata 
mollo  profondamente,  essa  è in  connessione  coi  muscoli  psoas  è pettineo,  sui 
quali  riposa,  oppure  è inviluppata  dalle  libre  del  muscolo  pettineo,  clic  la  se- 
parano dalla  faccia  anteriore  uel  pube:  in  avanti  essa  è ricoperta  dall’aponeu- 
rosi ili  questo  muscolo.  Essa  è situata  molto  all’indeiih'o  ed  in  addietro  ilei 
vasi  femorali,  dai  quali  si  trova  assai  lontano.] 

Farò  osservare  in  proposito  clic  tutte  le  varielà  dell'ernia  crurale  da  me 
esposte  qui  sopra  mettono  in  piena  luce  i vantaggi  dello  sbrigliamento  multi- 
plo. Fi  siccome  queste  disposizioni  sono  tali  che  per  la  maggior  parte  non  pos- 
sono esser  riconosciute  in  anticipazione,  ne  avviene  che  se  ci  vorremo  limitare 
a fare  un  solo  sbrigliamento  prolungato  ed  esteso,  potremo  giungere  a ferire 
un’arteria  all  indentro  mentre  si  credeva  che  esistesse  all’infiion  ilei  collo  del 
sacco,  e viceversa. 

Numero.  — Ella  è cosa  ordinaria  il  riscontrare  un’ernia  crurale  da  ognuno 
ilei  due  lati.  Spesso  in  allora  una  è voluminosa  e l’altra  è assai  piccola  per 
passare  inavvertita.  Veggonsi  raramente  due  sacelli  erniari  passare  sotto  di  una 
stessa  arcala  crurale;  purnullaineno  le  due  ernie  crurali  esterne  dissecale  da 
Demeauv  coincidevano  tanto  una  che  l’altra  con  un’ernia  crurale  media  dello 
stesso  lato. 

P*rti  spostate.  — L’ernia  crurale  è ordinariamente  formata  da  un’ansa 
dell’ileo:  assai  spesso  vi  si  trova,  massime  a sinistra,  l’epiploon  insieme  con 
l’intestino.  Di  rado  essa  contiene  il  solo  epiploon:  Astley  Cooper  non  ha  veduto 
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die  line  ernie  crurali  esclusivamente  epizoiche.  Il  cieco  rii  il  colon  ascendente 
si  trovano  qualche  volta  nell’ernia  crurale  destra;  il  colori  descent l'ente  ed  iliaco 
ed  il  comiociaroenlo  del  retto  si  vedono  formare  ernia  al  lato  sinistro:  la  ve- 
scica. le  ovaje,  l’utero  stesso  possono  farsi  strada  attraverso  le  aperture  crurali. 

Cause.  — L’ernia  crurale  è mollo  più  frequente  nella  donna  elio  non  nel- 
l’uomo: si  concepisce  come  ciò  delibo  essere,  se  si  faccia  attenzione  alla  lar- 
ghezza che  presenta  l'apertura  crurale  nel  sesso  femminino;  purlultayia  io  ho 
già  avuta  occasione  di  operare  quattro  uomini  di  quest’ernia,  la  quale  d'altronde 
ò assai  rara  nelle  donuc  che  non  hanno  mai  avuto  lidi.  L'ernia  crurale  è ra- 
rissima nell’infanzia:  così  Aslley  Cooper  non  ne  ha  vedute  che  due.  la  prima 
in  una  scrofolosa  in  età  di  sette  anni,  l’altra  in  un  ragazzo  di  undici  anni:  il 
più  giovane  soggetto  su  cui  egli  l' abbia  in  seguito  osservata  è stata  una  si- 
gnora di  diciannove  anni.  Hcyfelder  riporta  la  storia  di  un  bambino  nato 
prematuramente,  il  quale  sei  settimane  dopo  la  nascita  aveva  due  ernie  cru- 
rali, due  inguinali  ed  una  omlielieale.  Nelle  donne  adulte  la  di  lei  frequenze 
aumenta  a misura  che  esse  avanzano  in  età.  circostanza  di  clic  Aslley  Cooper 
ha  accagionalo  l’ampliazione  che  induce  nell’apertura  crurale  lo  smagramento 
dei  muscoli  psoas  ed  iliaco,  come  pure  lo  indedolimcnlo  dei  fascia.  Come  l'er- 
nia inguinale,  l’ernia  crurale  è più  frequente  a destra  che  non  a sinistra. 

[ Se  è vero  che  l’ernia  crurale  si  riscontra  più  frequentemente  nella  donna 
clic  nell’uomo,  non  potrebbe  però  ammettersi  che  l’ernie  crurali  sieuo  in  mag- 
gior numero  delle  inguinali  nella  donna.  Kcsuila  infatti  dalle  ricerche  di  Mal- 
gaigne  (I)  che  nelle  donue  si  riscontrano  i’ernie  inguinali  nella  proporzione 
(li  un  terzo  ad  un  quarto  di  più  che  non  le  crurali.  ] 

Sìntomi.  — L'ernia  crurale  forma,  un  poco  all’ indentro  della  parte  media 
della  piegatura  dell'Inguine,  un  tumore  glohuloso  od  ovoidale  ed  alquanto  obliquo 
nel  senso  stesso  di  questa  piegatura,  ricuoprente  d’ordinario  la  parte  media  del 
ligamento  del  Falloppio.  Questo  tumore  è meno  ben  circoscritto  nell’uomo  clic 
non  nella  donna,  pur  cagione  della  densità  più  considerabile  clic  presenta  nel 
primo  ii  tessuto  cellulare. 

Quando  l’ernia  crurale  incomincia  a formarsi  avanti  che  essa  ubbia  attra- 
versato il  fascia  cribriformi *,  la  diagnosi  nc  è difficile:  essa  è adunque  Itene 
spesso  sconosciuta.  Se  si  venga  a sospettare  la  esistenza  di  una  simile  ernia, 
bisognerà  esaminare  attentamente  la  regione  crurale.  In  questo  intendimento, 
ia  testa  ed  il  petto  dell'  infermo  vengono  sollevati  da  guanciali,  gii  arti  ad- 
dominali sono  messi  in  islato  di  semi-flessione  e di  abduzione.  In  questa  atti- 
tudine. l'indice  applicato  .sull’apertura  crurale  può  percepire  l’urlo  dei  visceri 
negli  sforzi  della  losse;  ma  bene  spesso  in  allora  i sensi  positivi  mancano.  e 
non  esistono  altri  segni  locali  aU’infaori  di  un  turgore  generale  dell’ inguine, 
un  dolore  profondo  che  da  questa  regione  si  propaga  al  ventre  ed  allo  sto- 
maco. dolore  che  qualche  volta  è accompagnato  da  nausee.  Nella  guaina  dei 
vasi  esiste  un  ganglio  linfatico  il  quale,  sollevato  dall’ernia,  fa  una  promi- 
nenza indonnale  ed  è dolorosissimo  sotto  la  più  lieve  pressione.  Il  dolore  di- 
vien  vivo  quando  la  coscia  è nella  estensione,  poichò  in  allora  i fascia,  essendo 
tesi,  vengono  a comprimere  l’ernia,  onde  il  malato  piega  istintivamente  la  coscia 
per  calmare  il  dolore. 

Quando  l’ernia  si  sviluppa  nella  guaina  dei  vasi  senza  far  prominenza  nella 
fossa  ovale,  non  vi  è Iunior  circoscritto,  ma  sibbeue  un  turgore  generale  avente 
sede  aU'indenlro  della  vena  femorale:  turgore  che  aumenta  di  volume  per  l'e- 
sercizio c negli  sforzi  della  tosse,  e diminuisce,  senza  però  adatto  sparire,  du- 
rante il  riposo. 

La  compressione  che  l’ernia  esercita  sulle  vene  crurale  e safena  interna  e 

(1)  Reme  médico-chinirgicale.  t,  VI,  pag.  24  e seg. 
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sui  vasi  linfatici,  può  nei  soggetti  attempali  e ili  libra  molle  dar  luogo  all'e- 
dema dell’arto  inferiore  corrispondente. 

L'ernia  crurale  non  acquista  per  l’ordinario  un  gran  volume:  le  più  grosse 
che  Aslley  Cooper  abbia  riscontrato  avevano  il  volume  di  un  pugno.  In  tal  caso 
l’ernia  occupa  quasi  tutto  lo  spazio  elio  si  trova  tra  le  spine  iliaca  e pubea. 
Thompson  (di  Edimburgo)  Ita  osservalo  su  di  una  donna  una  di  queste  ernie 
la  quale  si  estendeva  sino  a metà  della  lunghezza  della  coscia:  essa  era  antica 
ed  irreducibile  (A.  Cooper,  pag.  301).  La  degenerazione  epiploiforme  del  tessuto 
cellulare  esterno  al  sacco  è più  frequente  nell'ernia  crurale  che  non  in  veruna 
altra  ernia.  I snelli  divisi  a seconda  della  loro  lunghezza  da  ristringiinenti 
circolari  sono  rari  nell'ernia  crurale;  purluttavia  Dcmeaux  ne  cita  due  casi, 
uno  dei  quali  è stato  da  lui  stesso  riscontralo  sul  cadavere,  e l'altro  da  man- 
dili in  una  operazione  chi?  ebbe  luogo  di  praticare  allo  spedale  Beaujon  (1). 
lo  ho  1'appresenlalu  uno  ili  questi  doppj  sacelli  (Dg.  438). 

L’ernia  crurale  e la  inguinale  spariscono  ordinariamente  nell’epoca  della  gra- 
vidanza: i visceri  sono  allora  respinti  verso  la  parte  superiore  del  ventre  c traili 
fuori  del  sacco  erniario  dall’ ulema  misura  che  quest’  organo  acquista  sviluppo. 
Purluttavia  Aslley  Cooper  ha  osservato  due  ernie  voluminose,  una  inguinale  e 
l’altra  crurale,  in  una  donna  incinta  di  quattro  in  cinque  mesi. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  dell'ernia  crurale  può  presentare  delle  difficoltà. 
Nel  parlare  dell’ernia  inguinale,  io  ho  avvertito  come  certe  disposizioni  del- 
l’anello del  grande  obliquo  potevano  lasciar  discendere  nella  piegatura  dell’in- 
guine quest’ernia,  la  quale  potrebbe  allora  esser  presa  por  un’ernia  crurale: 
nello  stesso  modo,  l’ernia  cruralo  risalendo  sul  llgamenlo  del  Fallopio  potrebbe 
dar  luogo  ad  un  abbaglio  sempre  dispiacevole,  imperocché  tanto  il  taxis  clic 

10  sbrigliamento  debliono  esser  fatti  in  una  maniera  diversa  in  queste  due’ specie 
di  ernia.  Ecco,  del  resto,  due  caratteri  che  ri  faranno  distinguere  1* una  dal- 
l’altra queste  due  specie  ili  ernia  nei  casi  dulibj:  l.°  l’ernia  inguinale  Ita  il 
collo  al  disopra  deila  spina  del  pube,  mentre  il  collo  dell’ernia  crurale  si  trova 
al  disotto  ed  all’infuori;  2.°  nell'ernia  crurale,  si*  si  tiri  il  sacco  in  basso,  noi 
vedremo  l’arcata  crurale  lesa  al  davanti  del  collo  del  sacco. 

L’ernia  crurale  non  potrà  esser  confusa  con  un  ingorgo  glandolare,  se  si 
abbia  riguardo  alle  circostanze  commemorative  ed  ai  caratteri  generali  delle 
ernie,  che  rendono  questo  errore  diflicile.  Purluttavia  si  supponga  un  cpiplo- 
cele  crurale  attaccalo  da  infiammazione  flemmonosa  ; potrà  esser  mollo  difficile 

11  distinguerlo  da  un  bullone:  ma  allora  l’errore  avrà  poca  gravezza,  poiché 
la  cura  di  queste  due  affezioni  è presso  a poco  la  stessa.  Se  dei  vomiti  sim- 
patici coincidessero  con  la  infiammazione  di  un  ganglio  inguinale,  potremo  an- 
cora ingannarci.  In  quest’ultimo  caso  il  dubbio  sulla  vera  natura  del  tumore 
non  ci  dovrebbe  far  rigettare  la  operazione,  la  quale  è d’altronde  l’unico  mezzo 
di  salute  in  caso  di  ernia,  mentre  poco  aggiungerebbe  alla  gravezza  del  male 
se  si  avesse  che  fare  con  un  ingorgo  glandulare.  La  esistenza  di  un  ganglio 
ingorgato  su  di  un’ernia  crurale  strozzata  potrebbe  render  difficile  la  diagnosi. 
Aslley  Cooper  ita  riscontrato  un  caso  si  questo  genere  e non  si  è punto  in- 
gannato; il  taxis  ha  fatto  rientrare  l’ernia,  e l’ingorgo  glanduloso  è stalo  cosi 
ricondotto  allo  stato  di  semplicità. 

Uno  stato  varicoso  della  grande  safena.  nel  luogo  in  cui  questo  vaso  si  apre 
nella  vena  crurale,  potrebbe  simulare  un'ernia  crurale  riducibile.  Infatti  la 
posizione  orizzontale  e la  pressione  fanno  sparire  un  simile  tumore.  G.  L.  Petit 
(tom.  II,  pag.  299),  Astlev  Cooper,  Boinet  ( Gazctte  medicale,  1830,  pag.  829) 
sono  stati  testimoni  di  simili  errori.  Nel  caso  osservato  da  Petit  il  tumore 
aveva  il  volume  di  un  uovo  di  gallina  ; T inferma,  che  era  serva  in  un  alberga 

(1)  Annate*  de  la  chirurgie,  t.  V,  pag.  379  e 381. 
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di  Coitrlrai,  obbedendo  ai  consigli  di  un  ciarlatano,  fece  uso  di  un  brachiere, 
che  mollo  la  incomodò.  L’inferma  di  cui  parla  Boinet  portava  già  da  due  anni 
una  allacciatura  elastica  la  quale  non  le  recava  veruna  molestia.  Con  un  po' di 
attenzione  questo  errore  potrà  essere  evitato  : la  pelle  elle  ricuopre  la  varice  è 
brunaslra  ; egli  è vero  che  essa  riprende  il  suo  colore  normale  (piando  il  tu- 
more fc  ridotto  (osservazione  di  (5.  L.  Petit):  ina  la  safona  é ordinariamente 
dilatala  su  di  altri  punti;  così  nell'inferma  di  Petit  tutta  questa  vena  formava 
un  cordone  ricoperto  da  una  pelle  bruna  e presentava  una  marcata  dilatazione 
al  ginocchio  ed  uno  stato  varicoso  anco  più  pronunziato  al  malleolo  interno. 
Nel  caso  di  Boinet , le  dita  applicate  sul  tumore  sentivano  nelle  scosse  della 
tosse  un  fremito  marcato  e distinto.  Ecco  i caratteri  che  renderanno  diffìcile 
l'errore  di  diagnosi.  Sanson  indica  un  segno  anco  più  certo:  se,  dopo  di  aver 
ridotto  il  tumore  varicoso  mediante  una  pressione  esercitata  dal  basso  in  alto, 
si  tiene  il  dito  fortemente  appiirato  sull’  orilìzio  inferiore  del  canale  crurale . 
il  tumore  ricomparisce  c riprende  hen  presto  il  suo  primitivo  volume;  ma 
se  la  varice  esistesse  stilla  vena  femorale  stessa,  nel  luogo  In  cui  riceve  la  sa- 
fena  ed  al  disopra  di  questo  punto,  sarebbe  difficile  il  distinguerla  da  una  pic- 
cola ernia  crurale  formata  daU'inlesliuu  e clic  altro  non  fece  clic. puntare,  im- 
perocché al  momento  della  riduzione  una  si  piccola  ernia  non  farebbe  inten- 
dere alcun  gorgoglio. 

Un  ascesso  (ter  congestione  che  apparisse  alia  parie  nnterior  superiore  della 
coscia  potreklie  indurre  il  chirurgo  in  errore.  Come  le  ernie,  questi  ascessi 
{tossono  esser  riducibili;  come  le  ernie,  essi  prendono  lutto  il  loro  sviluppo 
nell'  attitudine  verticale  e quando  l’ infermo  fa  degli  sforzi  : ma  essi  sono  llut- 
tuanti  e la  loro  comparsa  è stata  preceduta  da  dolori  sordi  ai  lombi,  ii  tumore 
si  riproduce  anche  durante  la  posizione  orizzontale  e senza  che  l’ infermo 
faccia  alcuno  sforzo.  - 

Prognosi.  — L’ernia  crurale  é anco  più  grave  della  inguinale:  e ciò  per 
la  ragione  che,  oltre  ad  essere  meno  suscettibile  di  guarigione,  è più  soggetta 
a strangolarsi,  e perche  ancora  il  di  lei  strangolamento  Ita  un  corso  più  rapido 
e necessita  più  spesso  l’ operazione. 

Accidenti.  — L’ernia  crurale  trascurata  può  divenire  irreducibile,  sia  per 
l'ingorgo  dell’  epiploon,  sia  per  delle  aderenze;  queste  ultime  purtultavia  sono 
molto  più  frequenti  nell’ernia  inguinale.  Quando  la  porzione  non  riducibile  è 
poco  voluminosa,  si  applica  un  brachiere  a cuscinetto  concavo. 

L’intasamento  è assai  raro  nell’ernia  crurale;  lo  strozzamento  invece,  come 
ho  avvertito,  è in  essa  molto  più  frequente,  mollo  più  acuto  e violento  che 
non  nell' ernia  inguinale:  questo  accidente  si  presenta  più  spesso  e eoli  mag- 
giore intensità  nell’ernia  crurale  dell’uomo  che  non  in  quella  della  donna;  dif- 
ferenza che  si  spiega  avuto  riguardo  alle  limensioni  minori  dell’apertura  cru- 
rale ed  alla  resistenza  più  considerabile  del  di  lei  contorno  nei  sesso  mascolino. 

Nella  maggior  parte  dei  rasi,  lo  strozzamento  è prodotto  dall’apertura  del 
fascia  crihriformis;  purtultavia  esso  Ita  sede  qualche  volta  al  collo  ilei  sacco. 

La  diagnosi  dello  strozzamento  dell’ernia  crurale  può  presentare  delle  grandi 
difficoltà.  Supponete  che  esistano  dei  sintomi  d’ileo  con  un'ernia  di  piccolis- 
simo volume  tuttora  contenuta  nel  canale  crurale  e sulla  quale  si  trovi  un 
ganglio  linfatico  infiammato.  In  alcuni  casi  di  questo  genere  è occorso  ad  Astley 
Cooper  di  procedere  alla  operazione  conservando  dei  duhhj  sull’ esistenza  del- 
l’ernia. L’operazione  era  allora  per  il  pratico  un  mezzo  di  diagnosi. 

Lo  strozzamento  dell'ernia  crurale  Ita  un  corso  rapido:  esso  rade  hen  di  rado 
al  ta\is  ed  ai  diversi  mezzi  medici  che  sono  slitti  da  me  accennati  nel  parlare 
delle  ernie  in  generale:  ond’è  che  quando  i primi  tentativi  di  riduzione  sieno 
riesciti  manchevoli,  dovremo  osservare  hen  da  vicino  l’infermo;  poiché  una 
volta  che  apparisse  il  dolore  peritoneale,  bisognerebbe  affrettarsi  a procedere 
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alla  operazione.  Aslley  Cooper  dico  che  se  egli  fosse  attaccalo  da  ernia  crurale 
strozzata,  non  vorrebbe  sperimentare  che  il  semplice  lavativo  di  tabacco,  c se 
questo  mezzo  riescisse  ineflicace,  si  farebbe  operare  dentro  le  prime  dottici 
ore  successive  ai  primi  fenomeni  dello  strozzamento.  Si  vede  che  questo  illustre 
chirurgo  era  ben  penetralo  dei  vantaggi  della  operazione  sollecita  e pronta. 

Il  primo  caso  di  riduzione  in  massa  di  un’ernia  strozzala  dal  collo  del  sacco 
è stalo  osservalo  su  di  un’  ernia  crurale  (1). 

Operazioni  indicate  dalle  ernie  crurali. 

A.  Taxis.  — Per  ridurre  l’ernia  crurale,  bisogna  far  giacere  l’infermo  sul 
dorso , con  lu  testa  e la  parte  superiore  del  tronco  sollevati  da  guanciali , 
con  le  cosce  piegate  ad  angolo  retto  e le  ginocchia  avvicinate  tra  loro.  Le 
parti  fibrose  che  concorrono  a formare  l’ apertura  crurale  sono  cosi  poste  nel 
rilassamento.  Se  l’ ernia , essendo  poco  voluminosa,  non  avesse  attraversato  la 
parete  anteriore  del  canale  crurale,  bisognerebbe  respingerla  dal  basso  in  alto 
ed  alquanto  all'  infuori  ; ma  quando  ha  superato  il  fascia  cribriformis,  lo  clic 
ha  luogo,  nella  maggior  parte  dei  casi , s’ incomincia  dal  comprimerla  dal* 
l’alto  in  basso,  per  far  discen- 
dere sino  all’  altezza  in  cui  si 
trova  la  smagliatura  del  fascia 
la  porzione  superiore  dell’ernia 
stessa,  la  quale  si  è piegala  ad 
angolo  sul  bordo  superiore  del- 
l’ apertura  in  discorso:  quindi, 
sostenendola  sempre  con  le  dita 
di  ambe  le  mani  per  mantenerla 
a questa  altezza,  la  si  comprime 
dall' avanti  all’ indietro  ed  al- 
quanto dall’  indenlto  all’ infuori 
coi  due  pollici,  come  se  voles- 
simo spingerla  entro  la  coscia 
(A.  Cooper),  e si  respinge  lilial- 
mente nella  direzione  del  canale. 

Il  cuscinetto  dei  brachieri  cru- 
rali deve  avere  poca  larghezza, 
per  non  molestare  i movimenti 
di  flessione  della  coscia;  la  cur- 
vatura della  molla  clic  inclina  in 
basso  il  cuscino  deve  esser  più 
forte  di  quella  del  brachiere  in- 
guinale. Il  cuscinetto  deve  spie- 
gare la  sua  azione  più  all’  in- 
fuori c 12  in  15  millimetri  più 
in  liasso  che  nell'ernia  inguinale. 

[Pouillien  (2)  ha  presentato 
alla  società  di  chirurgia  una  fa- 
sciatura crurale  (fig.  o2o)  da  lui 
costruita  dietro  la  scorta  delle 
indicazioni  di  L.  lloyer.  Da  una 
placca  posteriore  v r,  che  viene  applicata  sul  sacro,  si  staccano  due  mollo 

(1)  LedraD,  Observations  de  chirurgie. 

(2)  Siances  de  la  Soditi  de  chirurgie,  13  die.  18C4. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  17 
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esattamente  modellate  sulla  circonferenza  del  bacino  e che  passano  orizzontal- 
mente tra  la  prominenza  formata  dal  gran  trocantere  e la  cresta  delle  ossa 
degl’  ilei.  Le  due  molle  sodo  riunite  in  avanti  per  mezzo  di  uno  o due  cin- 
toli di  attacco,  che  completano  una  cintura  orizzontale,  che  non  può  spostarsi 
per  l’azione  ilei  movimenti  dell’arto  nè  per  quelli  del  tronco  stesso.  l>a  una 
di  queste  molle  si  distacca  ad  angolo  retto  il  collo  del  cuscinetto  p p,  diretto 
verticalmente  in  basso.  Il  cuscinetto  agisce  adunque  dal  basso  in  alto  c dal- 
l’avanti  in  addietro  sull'oriflzio  superiore  del  triangolo  crurale,  tra  i muscoli 
adduttori  ed  il  retto  anteriore  delia  coscia,  della  quale  evita  l’azione  nello  stesso 
tempo  che  è assicurato  contro  il  sollevamento  prodotto  dalla  flessione  dell’arto. 
Potrà  farsi  a meno  del  sotlocoscia.  In  caso  di  ernia  doppia,  potremo  terminare 
l'apparecchio  cou  due  cuscinetti,  a rappresenta  l’allacciatura  veduta  per  da- 
vanti; b la  stessa  allacciatura  veduta  per  di  dietro.] 

L’apertura  crurale,  formala  in  parte  dalla  branca  orizzontale  dpi  pulie,  ha 
pochissima  tendenza  a restringersi  : questa  apertura , molto  declive . offre  ai 
visceri  un  escila  quasi  diretta.  Siccome  quivi  non  abbiamo  pareli  da  ravvici- 
nare. da  applicare  l’una  contro  l’altra,  ne  avviene  che  l’ uso  continuo  del  bra- 
chiere raramente  induca  la  guarigione  radicale.  Se  si  tenta  di  guarire  l’ernia 
mediante  la  compressione,  bisogna  che  l’allacciatura  rimanga  applicata  giorno 
e notte  e senza  interruzione  pel  corso  di  parecchi  anni.  Fu  per  un  caso  di 
ernia  crurale  che  Jainenson  di  Baltimore  immaginò  il  suo  metodo  di  autopla- 
stica (vedi  pag.  187  di  questo  volume). 

lì.  Chelotomia.  — Una  incisione  semplice  parallela  al  gran  diametro  del  tu- 
more, sorpassante  di  dieci  a dodici  millimetri  le  estremità  di  questo  diametro 
dell’ernia,  potrà  esser  sufficiente,  se  l’ernia  è piccola;  se  però  fosse  volumi- 
nosa, la  incisione  semplice  non  hasterebljc,  e bisognerebbe  praticare  una  inci- 
sione a T oil  a ■+■.  Pelletan  c Dupuylren  avevano  spesso  ricorso  alla  incisione 
cruciale.  Aslley  Cooper  la  faceva  sempre  a j,  rovescialo.  La  incisione  semplice 
guarisce  più  prontamente  : ma  l’ incisione  composta  mette  molto  meglio  allo 
scoperto  gli  organi  erniosi  e rende  più  facile  lo  sbrigliamento.  Se  si  sia  data 
la  preferenza  alla  incisione  cruciale  od  a quella  a x rovescialo,  dovremo  aver 
presente  al  pensiero  la  disposizione  della  gran  snfena,  la  quale  potrebbe  corri- 
spondere alla  branca  inferiore  della  incisione.  Il  fascia  superllcialis  è diviso 
nella  stessa  direzione  e nella  stessa  estensione  della  pelle;  la  di  lui  incisione 
mette  a nudo  il  fascia  propria  ; quest’  ultimo,  formalo,  come  ho  già  detto,  dal 
setto  crurale  e della  guaina  cellulosa  dei  vasi  linfatici  femorali,  esce  dal  canal 
crurale  insieme  col  sacco  che  involge  e del  quale  ha  esattamente  la  forma. 
Questo  fascia  è sottile,  e la  di  lui  trasparenza  lascia  vedere  il  tessuto  adiposo 
che  fodera  bene  spesso  il  sacco.  La  incisione  del  fascia  propria  mette  a 
nndo  il  sacco  in  tutta  la  sua  estensione.  I tessuti  che  separano  il  sacco  dalla 
pelle  hanno  pochissimo  spessore  nei  soggetti  magri,  e però  debbono  esser  di- 
visi con  molla  circospezione  in  questo  caso.  Succede  spesso  ad  operatori  poco 
esercitati  di  prendere  il  fascia  propria  per  il  sacco,  ed  il  tessuto  adiposo 
che  fodera  quest’ultimo  per  l’epiploon  aderente  all’ intestino;  egli  è facile 
il  prevedere  le  conseguenze  possibili  di  un  errore  di  tal  fatta,  il  quale  se  non 
è riconosciuto  dal  chirurgo,  lo  sbrigliamento  «irà  operato  al  difuori  del  sacco; 
e se  allora  lo  strozzamento  ha  sede  al  collo  di  questo  sacco  stesso,  l’ernia  non 
potrà  esser  ridotta  o sarà  respinta  tuttora  strozzata  nel  ventre. 

Dopo  l’ incisione  del  sacco . si  porta  il  dito  verso  lo  strozzamento.  Secondo 
Pott.  sarebbe  spesso  possibile  di  ridurre  l’ernia  crurale  senza  sbrigliare;  ma 
questo  asserto  del  chirurgo  inglese  è evidentemente  erroneo , ed  i casi  in  cui 
potremmo  dispensarci  dallo  sbrigliare  sono  ben  rari  nell’ernia  crurale.  In  qual 
senso  si  dovrà  adunque  portare  lo  sbrigliamento?  Poli  consigliava  di  condurre 
il  bistori  sulla  polpa  dell’indice,  al  didietro  del  bordo  dell’arcata  crurale,  e 
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di  far  quivi  un  piccolissimo  sbrigliamento  (1).  Altri  hanno  sbriglialo  dirotta- 
mente  in  alto  ed  all’indentro,  o in  alto  ed  all’ infuori,  sul  ligamento  del  Fal- 
loppio; Gimbernat  sbrigliò  sul  ligamento  che  ha  conservalo  il  suo  nome:  il 
chirurgo  spagnuolo  portava  il  histori  sulla  parte  posteriore  della  base  di  questo 
ligamento  e ne  dirigeva  il  tagliente  in  Itasso  ed  all’  indentro  ; distaccava  egli 
in  tal  modo  il  ligamento  dell’arcata  crurale,  e lo  sbrigliamento  cosi  operalo 
era  parallelo  al  cordone  spermatico,  la  cui  arteria  veniva  ad  essere  con  tutta 
sicurezza  evitata.  Scarpa,  Boyer,  Lawrence  ed  altri  chirnrglri  in  gran  nu- 
mero hanno  adottato  lo  sbrigliamento  all’ indentro;  ma  non  tutti  lo  hanno 
inteso  come  il  chirurgo  spagnuolo.  poiché  per  la  maggior  parte  essi  hanno 
sbriglialo  parallelamente  alla  branca  orizzontale  del  pube.  Scarpa,  che  ha  adot- 
tato esattamente  il  modo  di  sbrigliamento  del  Gimbernat,  dice  clic  esso  ci  mette 
con  sicurezza  fuori  del  caso  di  ledere  il  cordone  e che  (piando  non  si  spinga 
dì  troppo  il  histori,  ci  fa  pure  evitare  la  lesione  delle  arterie  che  per  ano- 
malia potessero  trovarsi  all’indentro  del  collo  dell’ernia;  imperocché  questi  vasi, 
che  hanno  una  direzione  verticale,  non  sono  immediatamente  applicali  sulla  faccia 
posteriore  di  questo  ligamento  clic  si  congiunge  all’arcata  crurale  sotto  un  an- 
golo ottuso  aperto  in  addietro. 

Astlev  Cooper  rigetta  il  processo  di  Gimbernat.  Secondo  quello  che*  egli  ne 
pensa , questo  modo  di  sbrigliamento,  oltre  ad  essere  di  una  esecuzione  diffì- 
cile per  cagione  della  situazione  profonda  del  ligamento  sul  quale  deve  cadere, 
espone  l’ intestino  ad  esser  lacerato  dalle  trazioni  all’  infuori  che  debbono  far- 
glisi  subire  per  far  posto  al  histori,  oppure  ad  esser  ferito  da  questo  stesso 
strumento  che  si  è costretti  ad  introdurre  sulla  sonda  scanalata,  od  anco  senza 
verun  conduttore,  per  cagione  della'  ristrettezza  dell'  apertura  crurale.  Astley 
Cooper  rimprovera  pure  allo  sbrigliamento  all’  indentro  la  di  lui  insufficienza 
nell’  ernie  di  un  gran  volume,  ed  il  pericolo  al  quale  esso  espone  l’arteria  ot- 
turatrice nei  casi  in  cui,  nata  alquanto  in  alto  dalla  epigastrica,  quest’arteria 
contorna  all’indentro  il  collo  dell’ernia,  e finalmente  la  estrema  difficoltà 
di  legare  quest’arteria.  Dopo  di  avere  inciso  il  sacco  sino  alla  guaina  crurale, 
questo  chirurgo  introduce  l’ indice  nel  sacco  stesso  al  davanti  dei  visceri,  ed 
incide  la  parete  anteriore  della  guaina  sino  all’  arcata.  Questo  sbrigliamento 
basta,  egli  dice,  nelle  ernie  di  piccolo  volume;  ma  se  è insufficiente,  il 
pratico  inglese  fa  un  secondo  sbrigliamento  mediante  il  quale  divide  molto 
.superficialmente  il  bordo  posteriore  del  ligamento  del  Falloppio;  e se  si  trova 
costretto  a dividere  per  intiero  questo  ligamento,  egli  lo  fa  dirigendo  il  ta- 
gliente del  bistori  verso  l’ ombelico.  Quando  sbriglia  in  tal  modo  nell'  uomo , 
Astley  Cooper  allontana  il  cordone  spermatico  dal  tagliente  del  bistori , solle- 
vandolo attraverso  di  una  incisione  clic  pratica  all’aponeurosi  del  grande  obli- 
quo. parallelamente  al  ligamento  del  Falloppio,  0 millimetri  circa  al  disopra 
del  collo  dell’ernia,  per  mezzo  di  un  uncino  che  affida  ad  un  ajulante.  Questo 
processo  è complicato  ed  ha  per  di  più  lo  inconveniente  di  indebolire  l’apo- 
neurosi del  grande  obliquo. 

Dupuylren  sbrigliava  in  alto  ed  all’ infuori  con  un  bistori  bottonaio  ricurvo, 
tagliente  sulla  sua  convessità.  Questo  modo  di  sbrigliamento  è quello  preco- 
nizzato da  Sanson  e da  Goyrand  (2):  ma  ci  sembra  che  quest’ ultimo  chi- 
rurgo lo  abbia  concepito  diversamente  da  Dupu'ytren.  poiché  egli  vuole  sbri- 
gliare sulla  piega  falciforme  del  fascia  lata  e non  già  sul  ligamento  del  Falloppio. 

1 lavori  anatomici  recentissimi,  quelli  particolarmente  fatti  da  Demeaux.  sul- 
l’ernia crurale  (3),  hanno  singolarmente  semplificata  la  questione  dello  sbri- 


ni Opere  chirurgiche , t.  I,  pag.  393. 

(2)  Gaseltc  des  hópitaux,  t.  Vili,  pag.  49,  anno  1834. 

(3)  Annales  de  la  chirurgie  fraufaisc.  Parigi,  1342.  t.  V,  pag.  312.  — Vedi  a 
pag.  253  del  presente  volume  l'analisi  di  questi  lavori. 
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gliamento  di  quest’ ernia.  Infatti,  se  io  strozzamento  è sempre  prodotto  dall’a- 
nello che  forma  l’apertura  vascolare  dilatala  del  fascia  cribriformi  o dal  collo 
del  sacco,  a che  servirà  mai  la  sezione  dei  ligainenli  del  Falloppio  o del  Gim- 
bernat?  Gli  sbrigliamenti  praticali  su  questi  ligamenti  non  hanno  prodotto 
l’elfetlo,  se  non  perché  erano  infallibilmente  accompagnati  dalla  divisione  del 
contorno  dell’anello  del  fascia  cribriformi  e del  collo  del  sacco.  Gli  sbriglia- 
menti in  alto  ed  all’ infuori  di  Dupuylren , di  Sanson  c di  Goyrand , lo  sbri- 
gliamento in  alto  di  Vclpeau,  altro  non  sono  che  vere  incisioni  del  fascia  cri- 
briformi prolungate  lin  sulla  piega  falciforme  del  fascia-lata  od  anco  al  di  là 
di  essa.  Sia  pur  qualunque  la  direzione  che  si  dà  allo  sbrigliamento  praticato 
su  questo  anello,  un  tale  sbrigliamento  sarà  sufficiente  a disimpegnare  l’ernia. 
Non  dovremo  sbrigliare  in  basso,  per  non  esporci  al  pericolo  di  ledere  la  gran 
vena  safena,  ma  la  semi-circonferenza-  superiore  dell’apertura  può  essere  sbri- 
gliata senza  tema  in  tutte  le  direzioni;  imperocché  i vasi  che  per  disposizione 
normale  o per  anomalia  sono  posti  in  vicinanza  dell’apertura  crurale,  dal  lato 
dell’ addome,  si  trovano  sempre  a più  di  un  centimetro  di  distanza  dal  con- 
torno di  questo  anello  fibroso. 

Nell’ernia  crurale,  lo  strozzamento  è sempre  violento  e lo  sbrigliamento  dif- 
ficile. Lo  sbrigliamento  multiplo  praticalo  col  bisturi  smussato  diretto  dalla  mia 
spatola  scanalata  si  presenta  quivi  con  tutti  i suoi  vantaggi. 

L’ernia  crurale  è quella  nella  quale  lo  sbrigliamento  praticalo  all’ infuori 
del  sacco  e senza  apertura  di  questa  borsa  sembra  avere  ottenuto  più  spesso 
lo  iniento. 

• | l.°  — Ernie  ombelicali. 


Anatomia. 

Nella  vita  iutra-uterina  «siate  una  apertura  anulare  situata  nel  centro  della  linea 
alba,  la  quale  serve  a dar  passaggio  ai  vasi  che  mettono  iu  comunicazione  la  ma- 
dre col  feto:  questa  apertura  ha  ricevuto  il  nome  di  anello  ombelicale.  La  vena 
ombelicale  occupa  la  parte  superiore  di  questa  apertura,  ed  è «eparata  per  mezzo 
di  un  setto  celluloso  dalle  arterie  ombelicali  e dall'uraco,  che  occupano  la  parte 
inferiore  dell'anello  medesimo.  Tutte  queste  parti  sono  unite  al  contorno  dell'auello 
ombelicale  da  un  tessuto  cellulare  assai  compatto;  giunte  che  sono  nel  ventre,  esse 
«i  allontanano  per  portarsi,  la  vena  in  alto,  verso  il  solco  longitudinale  de)  fegato, 
le  arterie  e l’uraco  in  basso.  Allontanandosi  in  tal  guisa,  questi  diversi  cordoni 
sollevano  in  altrettante  ripiegature  triangolari  il  peritoneo,  che  aderisce  assai  in- 
timamente alla  loro  superficie.  All'esterno,  le  arterie  e la  vena  riunite  in  fascetto 
formano  il  cordone  ombelicale , i cui  elementi  riuniti  da  tessuto  cellulare  sono 
inviluppati  da  una  membrana  diafana  che  si  continua  con  l’amuios.  La  pelle  del- 
l'addome forma  sull'origine  del  cordone  mia  guaina  di  alcuni  millimetri  che  ter- 
mina bruscamente  con  un  bordo  rotondaty  e si  continua  con  l'inviluppo  amniotico 
del  fascetto  vascolare. 

Nei  primi  mesi  della  vita  intra-uteriua,  gli  apparecchi  digestivo  e biliare  si  tro- 
vano nel  cordone  ombelicale;  a fioco  a poco,  in  virtù  di  una  retrazione  lenta,  questi 
visceri  sono  tratti  nel  ventre,  la  cui  parete  anterioVe  si  va  a formare,  e dopo  il 
terzo  mese  della  vita  fetale  essi  si  truvauo  per  intiero  nell'addome.  Ma  per  un 
arresto  di  sviluppo  può  avvenire  che  la  parete  addominale  anteriore  rimanga  in- 
completa, e che  una  porzione  dei  visceri  addominali,  invece  di  esser  tratta  nel 
basso  ventre,  rimanga  eutro  il  cordone.  11  fegato,  lo  stomaco,  1'  intestino  crasso 
sono  i primi  ad  esser  tirati  nella  cavità  addominale;  l' intestino  tenue  è l' ultime 
ad  entrarvi.  Nella  maggior  parte  dei  casi  di  ernia  ombelicale  congenita  non  ri- 
mane nel  cordone  ombelicale  che  un'ansa  dell'intestino  tenue,  ma  quasi  tutti  i 
visceri  addominali  possono  pure  rimanere  al  difuori.  Tale  si  è il  meccanismo  del- 
l'ernia ombelicale  congenita:  esso  differisce  essenzialmente  da  quello  delle  ernie 
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accidentali  ed  anco  delle  ernie  inguinali  cosi  dette  congenite.  Nei  casi  dei  quali 
ci  occupiamo,  i visceri  erniosi  non  sono  sfuggiti  dalla  cavità  addominale,  poiché 
in  realta  non  souo  mai  stati  in  essa  contenuti. 

Quando  i visceri  addominali  si  sono  tutti  alluogati  nel  ventre , non  esiste  più 
comunicazione  alcuna  tra  la  cavità  peritoneale  e il  cordone;  il  peritoneo  contrae 
allora  delle  aderenze  assai  solide  con  la  faccia  posteriore  dell'anello  ombelicale. 

All'epoca  della  nascita,  l'uraco  si  trasforma  in  un  cordone  pieno,  ed  i vasi  om- 
belicali, obliterandosi,  vengono  a costituirsi  essi  pure  in  cordoni.  Tutta  la  porzione 
di  questi  vasi  che  si  trova  all' esterno,  ricoperta  dalla  lamina  amuiotica,  si  essicca, 
e dal  quinto  giorno  all'ottavo  vien  distaccata  da  una  iuhammazione  eliminativa. 
Dopo  la  caduta  del  cordoue,  una  cicatrice  solida  si  forma  sulla  estremità  dei  vasi 
ombelicali  obliterati,  estremità  che  è abbracciata  dall' auello.  Questa  apertura  si 
ristringe  sui  vasi;  la  cicatrice  fortifica  l' unione  di  tutte  queste  parti,  le  quali  di- 
vengono mano  mano  più  resistenti  e rimangono  sempre  a livello  dell'apertura 
della  linea  alba.  Quello  che  fa  sembrare  che  la  cicatrice  ombelicale  sia  infossata 
e depressa  è l'adipe  che  si  accumula  sotto  la  pelle  all’intorno  di  questa  cicatrice, 
mentre  non  può  <1  epos i tarsi  veruna  porzione  di  grasso  nello  spessore  stesso  di  questa 
‘cicatrice,  la  quale  per  siffatta  cagione,  non  si  eleva  mai  al  disopra  del  livello  della 
linea  alba. 

L'anello  ombelicale  in  tal  modo  obliterato  diviene  cosi  resistente,  che  nell'adulto 
l'ernia  ombelicale  esce  forse  con  altrettanta  frequenza  da  una  smagliatura  della 
linea  alba  operatasi  al  disopra,  al  disotto  o sui  lati  dell'apertura  ombelicale,  quanto 
dall' anello  stesso. 


10  do  il  nome  di  ernie  ombelicali,  esonfati , onfatoreli , a tumori  che  si 
trovano  in  rapporto  con  I’  ombelico,  e nella  composizione  dei  quali  entrano 
«logli  organi  che  debbon  fare  o che  hanno  già  fatto  parte  dell’addome.  Questa 
definizione  che  quivi  io  tento,  implica  una  differenza  nell’eziologia  di  questi 
tumori,  accennando  che  tra  queste  ernie  ve  ne  sono  alcune  che  esistono  prima 
della  nascita,  mentre  altre  non  si  sviluppano  che  dopo.  Queste  ernie  offrono 
delle  differenze  sotto  il  punto  di  vista  dei  loro  caratteri,  della  loro  eziologia, 
della  loro  prognosi  e specialmente  della  loro  cura,  lo  che  mi  costringe  a di- 
viderle anco  una  volta.  Descriverò  adunque:  i.°  l’esonfalo  congenito;  2.°  l’e- 
sonfalo  dei  bambini  ; 3.°  l’ esonfalo  degli  adulti. 

Confalo  congenito. 

Caratteri  del  tumore.  — FI  tumore  è composto  da  parti  che  erano  de- 
stinate ad  ehlrare  nell’  addome  e che  sono  siate  ritenute  al  difuori  da  cause 
sulle  quali  ritornerò  in  seguito.  Le  ernie  ombelicali  dei  bambini  e quelle 
degli  adulti  sono  formate  da  visceri  esciti  fuori  del  ventre  che  aveva  già 
loro  dato  ricetto,  mentre  nell’ esonfalo  congenito  esistono  delle  parli  che  non 
sono  mai  entrate  in  questa  cavità. 

11  tumore  dell’  onfalocele  congenito  ha  un  volume  variabilissimo,  poiché  può 
esser  costituito  da  una  piccola  ansa  d’intestino,  nel  caso  più  semplice,  e con- 
tenere lutto  quanto  l’ apparecchio  digestivo,  nei  casi  più  gravi.  La  di  lui 
forma  si  avvicina  per  lo  più  ad  un  cono  la  cui  base  si  trova  dal  lato  dell’ad- 
dome e la  sommità  dal  lato  della  placenta.  Il  sacco  è formalo  da  un  secondo 
peritoneo  o,  se  si  voglia,  da  un  diverticulum  della  grande  sierosa  addominale, 
come  quello  che  giunge  fin  nel  fondo  dello  scroto  quando  la  tunica  vaginale 
è tuttora  in  comunicazione  con  1’  addome. 

AH’  infuori  della  sierosa  si  trovano  la  vena  e le  arterie  ombelicali.  La  prima 
ha  sedo  in  alto,  dal  lato  dell’epigastrio;  le  altre  sono  in  basso  ed  un  poco  la- 
teralmente. Le  distanze  che  esistono  tra  questi  tre  vasi  debbono  variare  a 
seconda  dello  sviluppo  del  tumore.  S’ intende  infatti  che  una  grande  dilata- 
zione del  sacco  erniario  deve  allontanare  i vasi  che  entrano  nella  composi- 
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ziorie  dello  di  lui  pareti  e cambiarne  i rapporti  : così  le  arterie  possono  tro- 
varsi entrambe  da  un  sol  lato.  Scaqia  ha  segnalato  un  tal  fatto  ed  ha  notato 
eziandio  la  possibilità  della  esistenza  di  una  sola  arteria  ombelicale  (I).  Suc- 
cede pure  clic  tutto  il  cordone  sia  rigettato  su  di  un  lato  e che,  invece  di 
staccarsi  dalla  sommità  dell’  onfalocele , nasca  dalla  base  di  questo  tumore. 
Questi  vasi  sono  distaccati  facilmente  dal  peritoneo. 

Andando  verso  la  superficie  esterna  del  tumore,  si  trova  la  gelatina  di  Whar- 
ton  ; verso  il  ventre . del  tessuto  cellulare  ; finalmente  ne  viene  lo  inviluppo 
esterno , clic  nelle  ernie  alquanto  voluminose  è formato  per  una  parte  dalla 
pelle  dell’addome  e dalla  membrana  che  riveste  il  cordone  ombelicale,  mem- 
brana che,  secondo  Scarpa,  è mollo  analoga  al  tegumento  addominale.  Lo  in- 
viluppo erniario  non  può  esser  d’  altronde  costituito  che  dal  prolungamento- 
del  peritoneo,  il  quale  può  ancora  mancare;  l'anomalia  rientra  allora  nella  ca- 
tegoria dei  falli  dinnanzi  ai  quali  la  chirurgia  ò per  mala  sorte  impotente,  cioè 
a dire  nella  classe  delle  mostruosità. 

Il  contenuto  del  tumore  può  essere  una  piccola  ansa  dell’  intestino  tenue  od 
una  porzione  del  colon:  una  parte  del  fegato  può  pure  esservi  riscontrata,  fc 
stato  detto  che  sembra  impossibile  che  la  totalità  di  questo  parenchima  possa 
esser  racchiusa  nell’ onfalocele  (2).  S’intende  che  la  presenza  di- una  porzione 
di  fegato  nell’  ernia  deve  dare  un  color  bruno  al  tumore,  che  produrrà  allora 
un  suono  oscuro  sotto  la  percussione.  Yelpcau  ha  veduto  un  feto  lien  confor- 
mato nel  quale  tutto  1’  apparecchio  digestivo  si  trovava  fuori  dell’addome  (3). 

Cause.  — L’ ernia  ombelicale  congenita  è formata  da  parli  le  quali , de- 
stinate alla  composizione  dell’  addome,  non  hanno  potuto  essere  ammesse  in 
questa  cavità;  egli  è adunque  meno  importante  il  ricercare  come  tali  piarti 
sono  escile  che  il  determinare  il  perchè  non  hanno  potuto  entrare:  lo  che  è 
molto  più  diflicile.  È stato  invocato:  l.°  un  arresto  di  sviluppo;  2°  una  ma- 
lattia propriamente  detta.  La  prima  di  queste  scuole,  dice:  Sino  ad  una  certa 
epoca,  l’embrione  è necessariamente  ernioso,  poiché  una  porzione  del  tubo 
digestivo  si  trova  nel  cordone  ombelicale.  .Non  è che  poco  dopo  il  terzo  mese 
clie  il  pacchetto  intestinale  abbandona  finalmente  il  cordone  per  entrare  nd- 
l’ addome,  come  parte  componente  di  questa  cavità,  ove  l’apertura  ombelicale 
va  mano  a mano  a ristringersi,  per  poi  finalmente  chiudersi  allatto.  Ma  se  Ja 
forza  che  spinge  gli  organi  dal  cordone  versi?  1’  addome  o che  li  attrae  in 
questa  cavità,  se  la  stessa  influenza  che  tende  a ristringere  I’  apertura  ombe- 
licale, se  il  ni  ette  formativus  è indebolito,  neutralizzato,  se  il  recinto  addomi- 
nale non  è completato,  una  porzione  degli  organi  destinati  a questa  cavità  pren- 
dono diritto  di  domicilio  altrove,  ed  invece  di  un  addome  completo  vi  sono, 
per  cosi  dire,  due  addomi  incompleti,  imperfetti.  L’  essere  è adunque  minac- 
ciato nelle  probabilità  che  ha  di  vivere,  poiché  gli  organi  che  debbono  assicu- 
rare queste  probabilità  sono  rapporti  tali  e in  uno  stato  tale  di  imperfe- 
zione clic  debbono  necessariamente  turbare  ha  regolarità  delle  loro  funzioni 
ed  esporre  ad  accidenti  gravissimi  il  feto,  quando  già  l’embrione  Ita  po- 
ti) Scarpa,  Trattato  delie  ernie,  pag*  321  e seg. 

(2)  Debbo  p<*rì>  avvertire  a questo  proposito  che  possedo  una  nota  di  Ooyraml 
nella  quale  vien  detto  molto  chiaramente  che  ku  di  un  feto  morto  in  conseguenza 
di  un  enorme  onfalocele  più  non  si  trovava  nella  cavità  addominale  , che  era  ri- 
dotta a piccolissime  dimensioni,  che  il  duodeno,  il  retto,  il  pancreas  e l'apparecchio 
orinario  Leggo  iu  questo  momento  nella  Gaiette  dee  Hùpitaux , 14  gennajo  1851, 
uds  osservazione  del  dottor  Herlhelot,  nella  quale  vien  detto:  « L'autopsia  mostra 
nel  sacco  dell'oufalocele:  1."  lo  stomaco;  2.°  il  fegato;  3.”  tutto  l'intestino,  eccet- 
tuato il  colon  desceudente  ed  il  retto;  4.”  la  milza.  - 

(3)  Velpeau,  Anatomie  chirnrgicale,  t.  II,  pag.  21. 
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tato  sottrarvisi.  Noi  qui  vediamo  digià  apparire  la  gravezza  della  prognosi  del- 
Ponfalocele  congenito.  Ma  che  cos’é  questo  nisns  formativa* ? quale  è la  causa 
che  paralizza  ed  impedisce  la  di  lui  azione? 

La  seconda  scuola  ha  applicato  all'  eripa  ombelicale  congenita  la  teoria  da 
lei  stessa  invocata  per  la  spiegazione  della  spina  bifida.  Sono  state  fatte  inter- 
venire delle  aderenze  che  sarebbero  quivi  prodotte  da  una  peritonite  par- 
ziale : queste  aderenze  (Isserebbero  su  di  un  punto  del  cordone  dilatato  gli 
organi  e lotterebbero  contro  le  forze  tendenti  ad  attirare  nell’addome  gli  or- 
gani che  debbono  normalmente  entrare  nella  di  lui  composizione. 

Le  prove  di  questa  teoria,  in  ciò  che  essa  ha  di  applicabile  alla  patogenia 
dell’ onfalocele,  sono  state  prese  prima  nell’ opera  dello  Scarpa  e quindi  in  un 
lavoro  di  Simpsou  (!). 

Io  ammetto  la  possibilità  della  peritonite  nell’  ernia , e i fatti  stanno  là 
per  provare  la  di  lei  esistenza  : ma  questi  fatti  son  essi  abbastanza  nume- 
rosi per  corrispondere  alla  cifra  totale  di  queste  ernie?  e queste  perito- 
nite, per  quanto  corrispondenti  al  periodo  intra-uterino,  non  sarebbero  state 
prodotte  per  avventura,  come  il  lavoro  di  Simpson  lo  mostrerà,  dopo  l’epoca 
nella  quale  lo  intestino  rientra  nell’addome,  per  esempio  molto  più  lardi  del 
terzo  mese  ? Sarebbe  tanto  difficile  il  rispondere  a questa  seconda  questione 
quanto  è facile  rispondere  alla  prima  ; poiché  la  maggior  parte  delle  dissezioni 
dimostra  la  mancanza  di  aderenze  tra  il  sacco  e gli  organi  che  vi  si  trovavano 
racchiusi. 

Sembra  che  lo  Scarpa  non  travedesse  il  partilo  che  sarebbe  stato  tratto  dal 
fatto  che  è stato  tolto  dai  suoi  scritti;  imperocché  egli  considera  coinè  «causa 
principale  di  questa  malattia  la  lentezza  o la  imperfezione  delio  sviluppo  dei 
muscoli  addominali,  coincidente  con  un  volume  considerabile  dei  visceri  del 
basso  ventre  c particolarmente  del  fegato  (toc.  cit.).  > E Simpson  ha  il  buon, 
senso  di  dire  nella  memoria  citata:  « Osserviamo  purtultavia  che  le  aderenze 
tra  il  sacco  e le  intestina  erniose,  riconosciute  all’  epoca  della  nascita,  possono, 
pure  in  un  certo  numero  di  casi  esser  soltanto  elTelli  secondali  e resultare  da 
una  peritonite  accidentale  sviluppatasi  sugli  intestini  precedentemente  spostali.  > 

Ecco  esposta  la  eziologia  dell’  onfalocele  congenito , per  quanto  comporti, 
lo  stato  attuale  della  scienza.  Ma,  se  è vero  che  dopo  il  terzo  mese  della  vita 
inlra-uterina  i visceri  addominali  vanno  ad  occupare  il  luogo  della  loro  desti- 
nazione, egli  è egualmente  stabilito  che  molto  dopo  quest’epoca  l’anello  orni  le- 
ticale è sempre  abbastanza  dilatato  per  lasciare  escire  dei  visceri,  cioè  a dire 
per  lasciare  che  un’ernia  si  formi  asseconda  del  meccanismo  che  farò  cono- 
scere nei  paragrafi  successivi.  Cosi,  secondo  Scarpa,  il  divcrticuluin  del  peri- 
toneo esiste  sempre  anco  al  settimo  mese,  in  piccolissime  proporzioni  però.  Può> 
constatarsi  un  tal  fallo  sul  cadavere  di  un  feto  giunto  al  termine:  comprimendo 
con  un  dito  sulla  faccia  interna  della  linea  alba  e'  procedendo  dal  basso  in 
alto,  si  giunge  su  di  un  punto  che  cede,  ed  il  dito  é rivestito  dal  piccolo  sacco 
die  persiste  tuttora.  Tirando  sul  cordone  ombelicale,  si  aumentano  sempre  più 
le  dimensioni  di  questa  fossetta.  Potrebbe  ammettersi  adunque  che  a sette  mesi 
vi  é sempre  un’ernia  che  quasi  punta.  Un  accidente,  una  pressione  o un  urto, 
sulla  matrice  che  si  propaghi  sino  al  feto,  uno  stiramento  del  cordone  che  cir- 
condi il  collo  del  feto  stesso,  sono  altrettante  circostanze  clic  possono  comple- 
tare l’ernia.  I primi  movimenti  della  respirazione,  le  prime  grida,  un  parto 
laborioso,  ecco  altrettante  cagioni  che  sono  di  natura  tale  da  completare  o da 
rendere  molto  più  voluminosa  un’  ernia  già  esistente.  Quest’ernia  allora  si  av- 
vicina singolarmente  a quella  che  io  descriverò  ben  presto,  cioè  a dire  all’er- 
nia ombelicale  dei  fanciulli. 


(1)  De  la  péritouite  che:  le  fartus  considirée  camme  cause  des  hcrnies , ecc.  tras- 
duzione inserita  negli  Archives  générales  de  médecine,  1839,  t.  VI,  pag.  24., 
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Diagnosi.  — Quando  l' esoufalo  ha  un  certo  volume,  asso  non  può  dar 
luogo  ad  alcun  grave  errore  di  diagnosi,  almeno  in  oggi,  posto  che  si  trovi 
presso  al  malato  un  uomo  dell’arte.  Ma  ai  tempi  di  Pareo  le  cose  andavano 
ben  altrimenti;  ed  in  oggi  ancora,  l’assistenza  delle  puerpere  essendo  di 
frequente  affidata  a donne  ignoranti,  la  scienza  ha  registrato  un  numero 
assai  grande  di  fatti  disgraziati,  sia  perchè  è stato  confuso  il  tumore  erniario 
con  un  tumore  umorale,  sia  perchè  è passata  inavvertita  l’esistenza  stessa  del- 
P ernia.  Cosi  nel  capitolo  intitolato  Ite  lo  reltuation  et  enfiare  dii  nombril  qui 
se  fnit  mi.r  enfants,  Pareo  cita  quel  povero  Pietro  de  la  Rnquc,  che  dovè  tro- 
varsi quasi  al  punto  di  aver  tagliata  la  gola  da  valletti  i quali  non  inten- 
devano di  ammettere  la  irresponsabili  medica.  Questo  contemporaneo  di  Am- 
brogio Pareo  aveva  aperto  un’ernia  ad  un  neonato  del  signor  di  Marligues, 
il  qual  neonato  morì  (1).  Sabatier  cita  molli  casi  di  ernie  non  conosciute  sulle 
quali  è stata  stretta  la  legatura  destinata  al  cordone  omlielicalc.  Secondo  gli 
editori  di  Sabatier.  Dupuvlren  avrebbe  osservalo  sei  o sette  esempi  di  lega- 
tura del  cordone  che  cadeva  su  di  un'ernia  non  riconosciuta  e stringeva  cosi 
l'intestino;  d'onde  coliche,  nausee,  vomiti,  sino  a che  la  caduta  del  lilo  non 
avesse  reso  alle  materie  stercoracee  un  libero  passaggio  e fatta  cessare  la  irri- 
tazione del  canale  intestinale;  ma  allora  si  era  formato  un  ano  contro  na- 
tura, il  quale  aveva  finito  col  prendere  le  dimensioni  di  una  fistola  stercoracea, 
che  talvolta  lasciava  sfuggire  dei  gas.  tale  altra  degli  umori  mucosi,  biliosi  ed 
anco  delle  materie  stercoracee.  All’orifìzio  si  elevava  un  piccolo  tumore  fun- 
goso. Molte  di  queste  lislole  hanno  potuto  esser  guarite  con  la  cauterizzazione; 
ve  ne  sono  però  alcune  che  si  mostrano  alTallo  rito-ili  ad  un  tal  mezzo.  Final- 
mente altre  hanno  recidivato,  accompagnandosi  con  accidenti  *di  strozzamento 
e di  ritenzione  delle  materie  fecali  (2).  . 

Prognosi.  — In  generale,  la  prognosi  di  quest’  ernia  è grave,  come  chiaro 
apparisce  dalla  eziologia,  lùl  infatti,  sia  pure  per  arresto  di  sviluppo  o per  una 
causa  realmente  morbosa  che  si  formano  queste  alterazioni  nei  rapporti  dei 
visceri  addominali,  gravi  ostacoli  si  preparano  sempre  alle  funzioni  della 
nutrizione.  Inoltre  sappiamo  che  la  radice  sola  del  cordone  deve  persistere;  il 
rimanente  sarà  distrutto  pochi  giorni  dopo  la  nascila.  Ora,  le  pareti  dell'ernia 
in  questione  sono  in  gran  parte  formate  dagli  elementi  del  cordone,  i quali 
una  volta  distrutti,  lasciano  gli  organi  erniosi  in  preda  alla  infiammazione;  ed 
è questo  uno  degli  accidenti  più  compromettenti  la  vita.  Oltredichè,  il  sacco 
peritoneale  può  esser  compreso  nella  mortificazione  del  cordone,  ed  allora  gli 
organi,  messi  affatto  allo  scoperto,  debbono  necessariamente  subire  le  più  gravi 
alterazioni,  alle  quali  i bambini  soccombono  quasi  sempre,  c contro  le  quali  la 
terapeutica  è affatto  impotente. 

La  prognosi  varia  a seconda  del  volume  del  tumore  e del  numero  ed  im- 
portanza degli  organi  erniosi.  Cosi  vi  sono  alcune  di  queste  ernie  che  hanno 
tanta  gravezza  che  il  feto  non  giunge  a vedere  la  luce,  oppure  passa  dall'alvo 
materno  alla  tomba,  come  si  esprime  tristamente  Rifischio,  citato  da  Scarpa. 
Ruischio  dice  infatti  di  avere  osservato  di  queste  ernie  e di  aver  veduto  so- 
pravvenire costantemente  la  morte  dal  quinto  al  nono  giorno. 

D’altronde  le  ernie  omlielicali  pronunziale  coincidono  liene  spesso  con  altri 
gravi  vizj  di  conformazione.  Perciò,  secondo  Scarpa,  la  spina  bifido  è frequente 
in  allora;  avvi  pure  sviluppo  incompleto  delle  ossa  della  testa,  debolezza  del 
muscoli  addominali,  un  turgore  enorme  dei  visceri  del  basso  ventre  e parti- 
colarmente del  fegato  (3). 

(1)  (Eurres  de  Purè,  ediz.  di  Malgaigne,  t.  Il,  pag.  795. 

(2)  Sabatier,  Midecine  opèrnloire,  t.  HI.  pag.  G31,  ediz.  di  Bégin  e Sansou. 

(3)  Scarpa,  pag.  325, 
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Egli  è evidente  che  tra  queste  complicazioni  ve  ne  sono  alcune  le  quali  hanno 
una  gravezza  maggiore  di  quella  che  è propria  dell’ernia  stessa,  e sono  tali  che 
anco  senza  l’ ernia  spingerebbero  il  piccolo  infermo  nel  sepolcro. 

Non  può  dirsi  lo  stesso  degli  onfaloceli  che  hanno  un  piccolo  volume  e che 
sono  composti  da  una  sola  ansa  intestinale:  poiché  se  questi  tumori  sono  ben 
ridotti,  se  la  legatura  del  cordone  intestinale  ò metodicamente  fatta,  si  può  spe- 
rar molto. 

Sono  state  pure  osservate  delle  guarigioni  in  casi  estremamente  gravi  ed 
in  apparenza  necessariamente  mortali.  Cosi  Tlielu  ha  citato  un  caso  rimar- 
cabilissimo di  guarigione.  Tutto  quanto  il  pacchetto  intestinale  faceva  ernia  e 
poteva  esser  veduto  attraverso  ad  una  sottilissima  pellicola.  Il  tumore  offriva 
una  circonferenza  di  24  centimetri  alla  sua  base.  Tlielu  impiegò  una  compres- 
sione dolce  e progressiva  (1). 

Cura.  — Quando  Parco  dice  che  il  fanciullo  affetto  da  rilassamento  drl- 
l’ombelico  non  arem  bisogno  di  esso,  per  morire,  egli  cosi  si  esprime  per 
mostrare  che  rigettava  qualunque  siasi  operazione;  imperocché  quando  il 
celebre  chirurgo  diede  questa  risposta,  era  stalo  chiamato  appositamente  per 
praticare  un'  apertura  nel  suddetto  ombelico  (2). 

Ma  vi  sono  delle  cure  da  prestarsi  al  neonato  affetto  da  onfalocele  che  Pareo 
non  avreblie  mai  rifiutate , a malgrado  del  suo  pessimismo  relativamente  a 
quest’ernia:  hannovi  delle  piccole  operazioni  che  sono  ad  essa  applicabili  e 
che  il  giovine  pratico  deve  conoscere. 

Thelu  incominciò  dal  praticare  una  dolce  compressione  con  la  palma  della 
mano  e ridusse  in  parte  il  tumore;  applicò  quindi  una  fasciatura  desterinala.il 
cui  ufficio  era  quello  di  rimpiazzare  la  mano:  questa  fasciatura  operò  una 
riduzione  lentamente  progressiva.  Il  successo  fu  completo.  Bey  ha  esso  pure 
ottenuto  una  bellissima  guarigione  da  una  fasciatura  che  presentava  in  corri- 
spondenza dell’  ombelico  una  prominenza  emplastica. 

La  legatura  del  cordone  è stala  pure  impiegata  e con  pieno  successo, 
dice  Joliert  (3).  da  Hamilton.  Ecco  come  fu  da  lui  eseguita.  Ridotti  che  ebbe 
i visceri,  il  chirurgo  applicò  una  legatura  all’intorno  della  base  del  cordono 
ed  avvicinò  quindi  i bordi  dell’apertura  per  mezzo  di  due  spilli  d’argento  e 
di  empiastri  agglutinativi.  Joliert  aggiunge:  Questo  caso  non  basta  per  fare 
allottare  la  legatura  di  preferenza  alla  compressione,  poiché  quest’  ultima  è 
già  riescila  profittevole  per  più  volte  ed  ha  avuto  un  successo  completo.  La 
semplice  legatura  circolare  sareblie  di  gran  lunga  preferibile  alla  introduzione 
degli  aghi,  i quali  aver  potrebbero  dei  funesti  effetti. 

P.  Bòrard  cita  un  esempio  di  guarigione  in  un  caso  nel  quale  il  tumore 
non  aveva  meno  di  7 pollici  di  diametro  (misura  del  dipartimento  del  Reno), 
e quantunque  non  fosse  stato  fatto  altro  che  legare  il  sacco  dopo  di  aver  ri- 
dotti i visceri  in  esso  contenuti.  La  maggior  parte  degli  intesimi  si  trovava 
racchiusa  in  quest’ernia:  il  sacco  aveva  un  color  cinereo  ed  un  odore  di  pu- 
trefazione. La  suppurazione  fu  lunga,  ma  finalmente  si  esaurì  (4).  Il  successo 
ottenuto  in  quest’  ultima  occasione  non  ci  dovrà  persuadere  ad  imitare  una 
simile  pratica,  e non  si  capisce  come  il  neonato  abbia  potuto  sottrarsi  al  pe- 
ricolo del  denudamento  degli  intestini  o della  loro  escila  attraverso  l’anello 
ombelicale  (3). 

[ Possono  riassumersi  nella  maniera  seguente  le  regole  di  cura  applicabili 
all’ ernie  inguinali  congenite: 

(I)  Journal  ite  chirurgie,  1844,  pag.  187. 

(?)  Pareo,  toc.  cit. 

(3)  Traiti  des  malad.  rhirurg.  du  canal  intesi.,  par  Jobert,  t.  Il,  pag.  430. 

(4)  Osservazione  di  Bai  a Tiel  (Archires  ginirates  de  médecine). 

(5)  Dictionnaire  de  médecine,  t.  XXII,  pag.  32. 
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1. °  Quando  una  gran  parte  delle  pareti  addominali  è rimpiazzata  dal" 
cordone  allargato,  ed  i visceri  addominali  sono  in  gran  parte  compresi  nel- 
l’ernia, bisogna  astenersi  «la  ogni  cura.  La  morte  è una  conseguenza  inevita- 
bile di  questo  vizio  di  conformazione. 

2. °  Se  una  piccola  ansa  di  intestino  è nascosta  nella  radice  del  cordone, 
dovrà  esser  respinta  nel  ventre,  legando  indi  il  cordone,  per  applicare  in  se- 
guito una  fasciatura  compressiva  della  regione  omlteiicale. 

3. °  Se  il  tumore  è di  media  grossezza,  la  riduzione  sola  sarebbe  insuffi- 
ciente; alla  caduta  del  cordone  rimarrebbe  un’apertura  che  permetterebbe  l’ac- 
cesso dell’aria  nella  cavità  del  sacco  c determinerebbe  una  peritonite  mor- 
tale. Si  avvicineranno  adunque  i bordi  dell’apertura  cutanea  della  base  stessa 
del  tumore,  servendoci  a tale  uopo  di  compresse,  di  una  fasciatura  appropriata, 
od  anco  applicando  la  sutura  con  gli  aghi.  ] 

ERNIA  OMBELICALE  DEI  BAMBINI. 

Caratteri  dei  tumori.  — La  forma  più  generale  del  tumore  è allungata, 
quasi  cilindroide;  esso  si  eleva,  si  allunga  e si  erige  qualche  volta  sotto  l’ in- 
fluenza delle  grida.  L’ernia  può  rivestire  eziandio  le  forme  diverse  che  saranno 
da  me  indicate  allorquando  dovrò  parlare  di  questo  tumore  nell’  adulto.  Ed 
infatti  nei  fanciulli  gli  organi  spostati  possono  trovarsi  nel  centro  stesso  del 
cono  rappresentato  dai  tre  vasi  ombelicali,  od  applicarsi  su  di  un  lato  del- 
l’anello e rigettare  dal  lato  opposto  i vasi.  S’intende  in  modo  affatto  naturale- 
che  questi  varj  rapporti  debbono  far  variare  la  forma  del  tumore,  la  situazione 
della  cicatrice  ombelicale,  e che  col  tempo  l’ernia  può  prendere  il  volume 
che  offre  ad  una  età  più  avanzata,  poiché  viene  il  momento  nel  quale  queste 
due  varietà  si  confondono:  tutto  questo  è specialmente  vero  per  coloro  i quali- 
ammettono  clic  quando  nell’adulto  l’ernia  si  opera  attraverso  dell’anello  stesso, 
ciò  avvenga  inquantochò  vi  era  già  una  piccolissima  ernia  che  puntava  e che 
era  stata  sconosciuta,  oppure  perchè  l’ anello  non  si  era  chiuso  tanto  comple- 
tamente quanto  esige  lo  stato  normale.  Ma,  generalmente  parlando,  l’ernia, 
dei  bambini  è piccola,  e le  più  grosse  non  sono  sempre  le  più  dolorose. 

Andando  dal  peritoneo  alla  pelle,  cioè  a dire  dallo  strato  più  concentrico- 
del  sacco  erniario  sino  all’involucro  più  eccentrico,  si  trovano  dei  filamenti 
irregolari,  reliquie  dei  vasi,  ed  un  tessuto  cellulo-fibroso.  che  sparisce  pure, 
per  poco  che  il  tumore  si  sviluppi.  La  pelle,  che  è sempre  sottile.  6 special- 
mente più  pallida  su  di  un  punto,  cioè  sulla  stigmate  o cicatrice  della  quale 
ho  parlatola  quale  è centrale,  se  il  tumore  si  è sviluppato  tm  i vasi  cambia- 
tisi allora  in  cordoni  ed  allontanati;  o laterale,  se  questi  vasi  sono  stati  spinti 
su  di  un  punto  qualunque  dell’anello;  in  altri  termini,  se  l’ernia,  invece  di 
esser  centrale,  è laterale. 

L’intestino  tenue  ed  il  colon  trasverso  sono  tra  i visceri  quelli  che  più  or- 
dinariamente si  trovano  contenuti  nell’  ernia  ombelicale  della  tenera  età.  Pos- 
siamo pure  trovarvi,  ma  per  caso,  una  dipendenza  della  vescica,  una  porzione 
dell’uraco,  il  quale,  dopo  la  nascita,  si  è avanzalo  verso  l’anello  e lo  ha  su- 
perato. perchè  l’orina,  non  polendo  escire  dall’uretra,  che  era  obliterata,  ha 
dilatato  la  vescica  e l’uraco  tuttora  permeabile:  d’onde  la  produzione  di  quel- 
l’ernia tanto  singolare  la  cui  storia  ci  è stata  trasmessa  da  Cabro!. 

Cause.  — Malgaigne  ha  riscontrato  che  l’ ernia  ombelicale  dei  bambini  era 
più  frequente  nel  sesso  mascolino  (I);  ma  io  leggo  in  una  memoria  ben  fatta, 
presentata  alla  Società  di  medicina  di  Lione,  da  Girard,  che  le.  bambine  sono 
anzi  quelle  che  si  trovano  più  spesso  attaccate  da  questa  infermità  (2).  Secondo. 

(1)  Leeoni  de  31.  Matfiaiyne  sur  les  hernies,  recueillieg  par  \1.  Gelez,  pag.  219.. 

(2)  Journal  de  tnédeciue,  par  Sédillot,  t.  XLI,  pag.  275. 
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Lesincr  (dell’isola  Borbone)  e Fortincau,  Aglio  di  un  medico  della  Luigiana, 
la  razza  dei  negri  è più  particola rmente  disposta  all’esoufalo,  ed  anco  in  certe 
tribù  più  che  in  certe  altre.  Queste  ernie  farebbero  riconoscere  gli  individui  appar- 
tenenti a queste  tribù;  lo  che  toglie  loro  molto  del  prezzo  sui  mercati.  Si  legge 
in  Astley  Cooper  che  tre  bambini,  figli  di  uno  stesso  letto,  hanno  presentato 
una  tale  infermità.  Marlin  iuniore,  che  è stalo  cliirurgo  in  capo  dei  Trova- 
telli di  Lione,  ha  riscontrato  il  maggior  numero  di  ernie  ombelicali  nei  bam- 
bini che  nascevano  col  cordone  ombelicale  voluminoso  e molle.  S’intende  che 
allora  l’anello  deve  esser  più  largo  e più  lento  a ristringersi  (1). 

Secondo  Sabalier,  la  posizione  orizzontale  clic  tengono  per  lo  più  i bambini 
è la  più  favorevole  alla  produzione  dell’  esonfalo.  Gli  sforzi  di  inspirazione  e 
di  espirazione  ai  quali  essi  si  danno  con  le  loro  grida,  tendono  allora  a por- 
tare i visceri  verso  l’ ombelico;  lo  che  fa  sì  (sempre  a detto  dello  stesso  Sa- 
balier)  che  i quadrupedi  abbiano  molto  più  spesso  delle  ernie  ombelicali  che 
non  delle  crurali  od  inguinali,  per  quanto  gli  anelli  che  danno  passaggio  a 
queste  ultime  ernie  sieno  in  loro  disposti,  come  ncM’uomo,  a dar  passaggio  ai 
visceri  (2).  Marlin  iuniore  accusa  eziandio  la  cattiva  abitudine  che  hanno  le 
nutrici  di  coricarsi  orizzontalmente  coi  lattanti  sul  ventre  e di  agitarli  così 
per  far  cessare  i loro  vagiti  (3). 

Egli  è evidente  che  le  grida  dei  bambini  hanno  una  grande  influenza  sulla 
produzione  dell’esonfalo:  cosi  quelli  che  le  nutrici  chiamano  cattivi  (i),  quelli 
che  vanno  spesso  soggetti  a dolori  di  basso-ventre,  sono  di  frequente  attaccali 
da  questi  tumori.  Ora,  siccome  i bambini  maschi  hanno  reputazione  di  esser 
più  cattivi  che  non  lo  sieno  le  piccole  bambine,  noi  potremmo  forse  avere  da 
questo  carattere  preso  nel  sesso  la  spiegazione  della  cifra  più  considerabile 
degli  onfaloceli  nei  bambini  maschi,  se  Girard  non  ha  ragione  contro  Malgai- 
gnc.  Le  affezioni  delle  vie  del  respiro  che  danno  luogo  alla  tosse  ad  accessi 
violenti,  sono  spesso  causa  determinante  di  un’  ernia.  La  pertosse  deve  esser 
notata  sotto  di  un  tale  rapporto;  c noi  vediamo  la  prima  osservazione  della 
memoria  di  Bichat  accusare  in  proposito  questa  affezione  dei  bronchi.  I vo- 
miti, le  grida,  gli  aumenti  di  volume  del  ventre  sono  altrettante  cagioni  im- 
portantissime esse  pure  a notarsi. 

Non  bisogna  dimenticare  la  influenza  delle  fasciature  che  le  nutrici  appli- 
cano tanto  irregolarmente  sul  ventre  dei  neonati  per  la  medicatura  dell’  om- 
belico. Queste  fasciature,  quando  agiscono  a dovere  sul  punto  centrale  del- 
l’addome, possono  essere  un  mezzo  preservativo;  ma  se  comprimono  princi- 
palmente le  parli  laterali  del  ventre,  possono  divenire  una  cagione  di  ernia. 

Si  avrà  probabilmente  a memoria  clic,  parlando  dell’onfalocele  congenito,  io 
ho  detto  clic  nell’ utero,  al  momento  di  escire  alla  luce,  il  feto  poteva  essere 
attaccato  da  ernia;  lo  clic  collcgava  la  prima  specie  di  onfalocele  da  me  de- 
scritta con  quella  della  quale  mi  occupo  al  presente.  Ed  è pure  quando  l’ernia 
si  produce  al  momento  del  parto,  quando  è piccola,  che  gli  abbagli  da  me  già 
accennati  sono  stati  commessi  ; egli  è in  questi  casi  che  una  porzione  di  inte- 
stino ernioso  è stalo  compreso  nella  legatura  del  cordone.  Ma  per  lo  più  Per- 
nia apparisce  dal  secondo  al  quarto  mese*.  Infatti  sappiamo  che  occorrono  al- 
meno due  mesi  perchè  le  parti  che  debbono  riempire  la  lacuna  ombelicale 
abbiano  subita  la  evoluzione  necessaria  ed  acquistata  una  certa  resistenza, 
perchè  la  parete  addominale  si  trovi  finalmente  completata.  Onde  tutto  questo 
abbia  luogo,  bisogna  clic  i tre  vasi  ombelicali  sieno  trasformati  in  cordoni  a 


(1)  Journal  de  médecine  de  Sedillot,  t.  XL1.  pag.  264. 

(2)  Sabalier,  Midecin « operai,  t.  Ili,  pag.  268,  ediz.  di  Bégin  e Sanaon. 

(3)  Journal  de  moderine  de  Sèdi  Hot,  t.  XI, I.  pag.  263. 

(4)  G.  L.  Petit,  Traité  det  maladies  chirurgicales,  t II,  pag.  253. 
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■struttura  ligamentosa;  che  la  cicatrice  resultante  dalla  loro  sezione  in  conse- 
guenza della  legatura  abbia  vestito  intieramente  le  proprietà  del  tessuto  mo- 
dulare, proprietà  retrattili  per  eccellenza,  in  virtù  delle  quali  questa  cicatrice 
acquista  sempre  una  maggior  resistenza,  riconduce  verso  di  sé  i cordoni  dei 
quali  abbiamo  parlalo  e ristringe  sempre  più  gli  spazj  che  li  separano.  Biso- 
gna inoltre  che  l’anello  ombelicale  aumenti  di  spessore,  e che  i di  lui  bordi, 
avvicinandosi,  vadano  per  cosi  dire  incontro  alla  cicatrice  ed  ai  cordoni  che 
di  là  si  partono:  bisogna  eziandio  che  questi  cordoni  contraggano  delle  ade- 
renze più  o meno  intime  con  l’anello.  S’intende  che  questo  lavoro  di  ripara- 
zione può  esser  disturbato  dall’ azione  delle  cause  che  ho  testò  passate  in  ri- 
vista. Infatti,  se  contro  lo  sforzo  concentrico  della  -natura  si  eleva  una  forza 
eccentrica,  rappresentata  nel  caso  nostro  da  quella  forza  che  spinge  innormal- 
mente  un  organo  verso  l'anello,  si  comprende  allora  che  l’ernia  sarà  immi- 
nente cil  inevitabile  ancora,  una  volta  che  la  forza  eccentrica  abbia  il  disopra. 
D’ altronde,  senza  l’ intervento  di  queste  cagioni,,  la  obliterazione  dell’anello 
ombelicale  può  esser  ritardata;  la  permeabilità  dei  vasi  può  persistere  ; la  vena 
è qualche  volta  in  questo  caso;  e G.-L.  Petit  dice  in  modo  molto  esplicito  che, 
palpando  I’  ombelico,  ha  sentito  i battiti  delle  arterie  nei  bambini  di  un  mese 
ed  anco  di  minore  età. 

S’ intende  che  con  questi  ritardi  nella  organizzazione  la  predisposizione 
esiste;  e siccome  è ben  raro  che  dalla  nascila  sino  all’età  di  sei,  ili  nove  anni 
non  insorgano  delle  cause  occasionali  assai  potenti  perchè  il  tumore  si  pro- 
duca, è per  questo  che  lo  vediamo  nascere  spesso. 

lo  mostro  quivi  naturalmente  il  punto  che  unisce  l’ ernia  dell’  infanzia  a 
quella  dell’adulto;  imperocché  a questa  età.  quando  l’ernia  In  luogo  dall’anello 
stesso,  si  può  facilmente  accusare,  se  non  un’ernia  già  esistente  che  punta, 
una  imperfezione  almeno  nel  lavoro  di  obliterazione  che  ho  descritto  pocanzi. 

Da  queste  considerazioni  resulta,  come  ha  detto  d’altronde  il  Richter.  che 
1’  epoca  più  vicina  alla  nascita  è quella  nella  quale  1’  ernia  è più  a temersi, 
poiché  allora  la  riparazione  è a mala  pena  incominciata. 

Complicazioni.  — Le  ernie  ombelicali  dell’  infanzia  sono  specialmente  com- 
plicate da  aderenze  che  gli  organi  escili  di  sito  contraggono  tra  loro  o col 
sacco,  in  conseguenza  di  peritoniti  parziali  la  cui  causa  è bene  spesso  igno- 
rata. La  complicazione  può  esser  dovuta  in  questo  caso  ad  una  troppo  grande 

Quantità  di  visceri  nel  sacco  erniario,  alla  presenza  del  fegato,  lo  che  può  pro- 
urrc  la  irreducibilità  e le  sue  dispiacevoli  conseguenze. 

Diagn  o»i.  — Nella  maggior  parte  dei  casi , la  diagnosi  dell’  esonfalo  dei 
fanciulli  non  offre  alcuna  specie  di  difficoltà  al  medico , per  quanto  possa 
esser  disattento  c poco  istruito;  ed  a rigore  io  non  trovo  niente  altro  che 
possa  gettare  una  qualche  oscurità  su  questa  parte  della  malattia,  all’ in- 
fuori (li  un  piccolo  tumore  fungoso  che  si  eleva  in  certi  casi  sulla  incipiente 
cicatrice  dell’  ombelico.  « Qualche  volta,  dice  Cooper,  nel  feto  si  vede  nascere 
sull’ombelico  un  piccolo  tumore  che  ingannò  talora,  facendo  credere  alla 
esistenza  di  un’ernia  nel  cavo  dell’ ombelico:  questo  tumore  ha  per  carattere 
distintivo  quello  di  essere  ondeggiante , di  offrire  un  color  rubicondo  e ver- 
miglio e di  essere  aderente  con  un  peduncolo.  » L’ ernia  può  essere  affatto 
latente:  cosi  fìuersant  fu  consultato  per  un  bambino  che  aveva  un  dolor  vivo 
all’ombelico.  Egli  non  vide  nulla  in  questa  regione-  e nulla  fece,  l’n  altro 
professore  consultato  rimase  pure  nel  dubbio  e si  astenne  dal  proporre  un  ri- 
medio: G.  Cloquet.  sospettando  si  trattasse  di  un’ernia,  fece  esercitare  una 
■compressione  sull’ombelico,  che  guari  il  bambino  (1). 

(1)  ,Von  *f  potrebbe  credere' quante  ernie  ombelicati  rimangono  sconosciute  nei 
bambini  per  mancanza  di  un  esame  conreniente , oppure  perche  l’ernia  è talmente 
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Prognosi.  — La  prognosi  di  questa  specie  di  esonfalo  è più  favorevole  di 
quella  dell’ernia  congenita  e dell' onfalocele  dell’adulto.  < lo  ho  veduto  dice 
il  Richter,  molli  bambini  attaccali  da  esonfalo,  e non  ini  ricordo  di  un  solo- 
che  non  sia  guarito  mercé  l’uso  della  fasciatura:  lo  stesso  non  può  dirsi  de- 
gli adulti  (I).  • Come  ben  presto  vedremo.  Richter  impiegava  la  compressione 
con  una  mezza  noce  moscata.  Ora,  questa  circostanza  della  guarigione  di  tulli 
i soggetti  curati  dal  Richter,  c ciò  che  vien  detto  da  lui  degli  adulti , danno 
l’ idea  che  bisogna  avere  della  benignità  della  prognosi  delle  ernie  dell’  in- 
fanzia, e della  gran  parte  che  bisogna  attribuire  alla  natura  nella  guarigione 
di  questi  spostamenti;  la  qual  natura,  per  quanto  io  ne  penso,  è quivi  più  potente 
che  non  io  sia  il  mezzo  impiegalo  dall’  autore.  Sono  stati  infatti  veduti  dei 
fanciulli  del  tutto  trascurati  da  genitori  poveri  o negligenti  guarire  ad  onta 
di  questa  mancanza  assoluta  di  cure.  Si  sa  che  dei  fanciulli  erniosi  costretti 
a stare  per  lungo  tempo  a letto  per  un’altra  malattia  sono  stati  trovati 
guariti  dall’  ernia  quando  hanno  lascialo  il  letto.  Queste  guarigioni  divengono 
meno  facili  a misura  che  ci  allontaniamo  dai  primi  momenti  della  vita,  e 
possono  essere  ancora  impossibili  in  certi  casi  di  complicazioue.  Checché  ne- 
sia,  è indispensabile  di  avere  il  maggior  riguardo  alla  prognosi  di  questa  af- 
fezione. per  sapere  se  si  debba  o no  impiegare  contro  di  essa  i mezzi  energici, 
compromettenti;  ed  è sempre  importante,  del  resto,  per  valutare  gli  elTelli  cu- 
rativi di  tali  mezzi,  tener  conto  degli  elTetti  curativi  della  natura  abbando- 
nata a sé  stessa.  Vedremo  ben  presto  che  se  è cosa  imprudente  od  inutile  lo- 
invocare  i compensi  della  medicina  operatoria  propriamente  detta,  non  si  deb- 
bono negligere  certi  mezzi  contentivi.  Poti  dice  che  le  bambine  specialmente 
hanno  bisogno  di  esser  curale;  imperocché,  destinate  a divenir  madri,  se  con- 
servano un  principio  di  ernia,  ove  rimangano  gravide,  ne  saranno  molto  inco- 
modale, ed  allora  il  tumore  potrà  avere  un  vero  pericolo  (3).  Inoltre  vi  sono 
delle  ernie  della  infanzia  che  possono  essere  gravissime,  e sono  queste  gli  esentali 
complicati:  io  ne  ho  citato  un  rimarcabile  esempio  parlando  delle  complicazioni. 


Operazioni  indicate  dalle  ernie  dell’  infanzia. 

1 due  mezzi  principali  sono  la  compressione  dell’ernia  c la  distruzione  del 
sacco.  Questi  mezzi  saranno  prima  da  me  esposti,  indi  paragonali  tra  loro. 
Ma  prima  di  tutto  bisogna  ridurre  il  tumore. 

A.  Taxis.  — Il  taxis  è ordinariamente  facile;  le  difficoltà  d’  esecuzione  di 
asso  incontransi  specialmente  nell’adulto;  ed  è perciò  che  noi  ne  parleremo 
nell’  articolo  susseguente.  Debbo  frattanto  avvertire  che  la  presenza  del  fegato- 
nell' esonfalo  dell’infanzia  può  render  la  riduzione  difficile  ed  anco  impossibile, 
e dar  luogo  a degli  accidenti. 

D.  Covi  pressione.  — La  compressione  è stala  spesso  esercitata  con  una  larga 
fascia  ed  alcune  compresse.  Questo  mezzo  cosi  semplice  di  contenzione  ha  pro- 

piccola  t la  riuscire  in  realtà  difficile  « riconoscerti.  I disturbi  gastrici  a itilestinali  ai 
quali  r anno  soggetti  i bambini  sono  allora  riferiti  ad  un'  affezione  intestinale.  Tra 
i fatti  di  questo  genere  citerò  il  seguente.  Io  sono  stato  consultato  per  una  bam- 
bina appartenente  ad  uno  dei  primarj  artisti  del  teatro  dell'Opera.  Questa  bambina 
si  lagnava  costantemente  di  aver  delle  coliche  tutte  le  volte,  che  aveva  mangiato. 
A questi  disturbi,  clte  tenevano  molto  inquieti  i parenti,  erano  state  inutilmente 
apposte  direrse  medicasùmi.  Feci  spogliare  questa  bambina,  e riconobbi  una  pic- 
colissima ernia  ombelicale : fu  applicata  i/na  conveniente  allacciatura.  Dopo  que- 
st' epoca  i disturbi  digestivi  non  sono  più  ricomparsi.  (Faro.) 

(1)  Traiti  des  hernies,  in-4,  pag.  236. 

(2)  (Eurr . chirurg.,  t.  IL 
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dotto  delle  vere  guarigioni,  lo  che  facilmente  sarà  capito  se  si  abbia  in  me- 
moria quello  che  io  ho  detto  delle  cure  che  la  natura  ha  operato  di  per  sé 
sola  in  casi  in  cui  i fanciulli  erano  stati  affatto  abbandonati  a loro  stessi.  Ma 
si  è ben  presto  inteso  che  la  compressione  doveva  essere  più  metodica  per 
esser  più  sicura  nei  resultati;  poiché  se  i mezzi  di  compressione  lasciano  i vi- 
sceri in  rapporto  con  l’ anello,  questo  non  potrà  mai  ritornare  su  sè  stesso. 

Sono  state  messe  sull’apertura  delle  pallottole  di  carta  pesta,  di  cotone,  di 
filacce  inzuppate  o no  in  un  liquido  astringente.  Si  è ricorso  allora  alla  scorza 
di  melograno , alla  noce  di  galla . alla  acacia , allo  allume  misti  a bianco 
d’ uovo,  e lìnaimente  ai  sacchetti  ripieni  di  polvere  di  concia  inumiditi  con  del 
vino.. Tutti  questi  mezzi,  ai  quali  veniva  attribuita  un’azione  vitale,  avevano 
prima  di  tutto  un’azione  meccanica  trasmessa  dalle  filacce  dal  cotone  o dalla  tela 
che  contenevano  le  sopraccennate  sostanze.  Erano  insomma  delle  grosse  placche, 
dei  cuscinetti  più  o meno  ben  fatti,  che  comprimevano  l’ ombelico,  e quando 
erano  ben  mantenuti  impedivano  al  tumore  di  far  prominenza  all’esterno;  se 
non  che  essi  sdrucciolavano  spessissimo,  si  spostavano  e non  impedivano  all’in- 
testino di  essere  in  rapporto  con  l’ anello,  il  quale  non  poteva  cosi  ritornare 
su  sè  stesso.  Già  il  Platner.  ad  oggetto  di  contemplare  la  indicazione,  aveva 
immaginato  di  applicare  sulla  apertura  ombelicale  la  metà  di  una  palla  di  cera 
contenuta  in  prima  da  un  empiaslro  adesivo  che  ricuopriva  la  regione  om- 
belicale: una  fasciatura  circolare  fissava  il  tutto.  Richter,  che  cita  questo 
mezzo,  trova  che  il  cuscinetto  di  cera  si  rammollisce  prontamente,  si  appiana 
e si  allarga,  ed  allora  più  non  contiene  l’ernia.  Per  tal  ragione,  invece  della 
mezza  palla  di  cera,  egli  applicava  sull’  ombelico  la  metà  di  una  noce  moscata 
involta  in  un  piccolo  pezzo  di  tela  e fissata  con  un  empiastro  agglulinalivo  (I). 
Soemmering  si  serviva  di  una  mezza  sfera  di  sughero.  Cooper  applicava  una 
mezza  palla  di  avorio.  Finalmente,  si  6 giunti  a dare  alla  parte  prominente 
della  fasciatura  la  forma  di  una  caviglia,  che  s’ introduce  nell’  anello. 

Colpito  dalla  inefficacia  degli  altri  apparecchi,  Malgaigne  aveva  immaginato 
una  placca  di  avorio,  dal  centro  della  quale  si  elevava  un  piccolo  fusto  roton- 
dato alla  sua  estremità,  destinato  ad  impegnarsi  nell’  ombelico  ed  a respingere 
l’ernia  sino  nel  ventre.  Questo  apparecchio  è esso  pure  riescilo  manchevole 
nel  suo  scopo  per  la  facilità  con  la  quale  va  soggetto  a spostarsi  : pochi  giorni 
dopo  la  di  lui  applicazione  il  fusto  si  è già  disimpegnato  dall’ombelico.  Le 
difficoltà  di  fissare  le  fasce  e le  fasciature  applicate  sui  bambini  e di  mantenere 
in  sito  i guancialetti  ed  anco  le  caviglie  procedono  dalla  forma  del  ventre  e 
dal  di  lui  volume. 

Spesso  adunque  le  fasciature  applicate  sui  bambini  non  sono  ben  mantenute, 
e purnullaineno  essi  guariscono  quasi  lutti  dall’ernia  ombelicale!  Un  tal  fatto 
è una  nuova  conferma  che  la  natura  possedè  quivi  dei  mezzi  molli  efficaci  di 
guarigione.  Ad  onta  di  tutto  questo  non  dovremo  trascurare  l’applicazione  delle 
fasciature,  poiché  vi  sono  dei  fanciulli  sui  quali  possiamo  fissarle;  e tra  questi 
mezzi  ve  ne  sono  alcuni  che  adatlansi  più  facilmente,  in  ispecial  modo  quando 
il  cuscinetto  o la  mezza  sfera  non  fa  clic  un  sol  pezzo  con  la  parte  che  deve 
mantenerla  in  sito.  Cosi  io  credo  che  la  mezza  sfera  di  Soemmering,  ricoperta 
di  pelle  e cucita  su  di  un  pezzo  di  cuojo  di  tre  pollici  circa  di  diametro, 
coperta  dappertutto  d’uu  empiastro  agglulinalivo,  io  credo,  voleva  dire,  che 
questo  apparecchio,  rinnuovato  ogni  dieci  giorni,  possa  bene  spesso  esser  man- 
tenuto quanto  basti  per  divenire  efficace  (2).  Quanto  a me.  ho  applicato  per  due 
volte  un  apparecchio  che  molto  si  avvicina  a quello  di  Suemmering  ed  il  cui 
pezzo  principale  può  rimanere  molto  a lungo  in  sito  senza  èsser  cambialo.  Cou- 


(1)  Richter,  Traité  des  hernies , pag.  236  e seg. 

(2)  DicHonnaire  de  mèdecinc  iu  30  voi.,  nuova  ediz.,  t.  XII,  pag.  38. 
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siste  esso  in  una  placca  rotonda  di  gomma  elastica,  sormontata  da  un  mam- 
mellone che  è introdotto  nell’ ombelico.  Il  tutto  rappresenta  un  piccolo  cap- 
pello da  cardinale.  I larghi  bordi  di  esso  sono  configurali  in  modo  da  adat- 
tarsi esattamente  alla  regione  ombelicale.  Sulla  parte  media  di  questo  primo 
pezzo,  dopo  che  è stato  posto  in  sito , si  applica  col  suo  pieno  una  cintura . 
ciascuna  estremità  della  quale  passa  in  un  occhiello  che  i bordi  presentano  da 
■ciascuno  dei  lati:  allora  queste  estremità  o capi  sono  condotti  verso  la  spina, 
ove  vengono  fissati  più  solidamente  che  sia  possibile.  Si  può  adunque  separare 
la  cintura  della  placca,  o vogliami  dire  dal  cappello.  Egli  è questo  un  vantag- 
gio che  sarà  apprezzato  da  tutti  coloro  che  sanno  con  quanta  facilità  i bambini 
imbrattano  la  fasciatura.  La  igiene  ci  comanda  in  tal  caso  di  rinnuovarla  spesso. 
Ora,  se  ad  ogni  rinnuovainento  si  leva  tutta  questa  fasciatura,  i visceri  avendo 
una  gran  tendenza  a spostarsi,  s’ impedisce  cosi  e si  ritarda  la  guarigione  ra- 
dicale. La  fasciatura  da  me  proposta  non  è che  parzialmente  rinnuovata;  la 
sola  cintura  e cambiala;  la  placca  di  gomma  elastica  rimane  e può  esser  net- 
tata al  posto.  Un  assistente  la  tiene  immobile  mentre  si  fanno  le  lozioni  e si 
passa  una  nuova  cintura.  Intenderassi  facilmente  che  la  sostanza  componente 
il  mammellone  di  questo  cappello  polendo  avere  diversi  gradi  di  elasticità,  si 
hanno  quivi  i vantaggi  della  mezza  sfera  di  cera  senza  averne  gli  inconvenienti, 
e non  si  avranno  a temere  i piccoli  accidenti  delle  caviglie  e delle  mezze  palle 
di  avorio. 

Cooper  ha  descritto  un  espediente  che  gli  è stato  comunicato  da  un  medico 
che  riuscì  a guarirsi  di  un  esonfalo  da  cui  si  trovò  attaccato  nel  corso  di 
un'ascite.  Si  riduce  l'ernia,  e si  applica  immediatamente  sull’ ombelico  un 
piccolo  girello  di  empiastro  agglutinalo  : su  questo  primo  si  applica  una  suc- 
cessione di  altri  girelli  i diametri  dei  quali  sono  aumentati  gradatamente  in 
modo  da  formare  un  cono  la  cui  sommità  entra  nel  cavo  ombelicale.  Un  largo 
pezzo  dello  stesso  empiastro  fissa  il  tutto  (1).  Quanto  alle  altre  fasciature,  quelle 
a cintura  (issa  o mobile,  potremo,  invece  di  fruslagno,  servirci  di  molle  a spi- 
rale poste  fra  due  larghe  strisce  di  pelle.  Sarebbero  singolarmente  facilitati  i 
buoni  effetti  della  fasciatura  se  si  potessero  costringere  i fanciulli  a tenersi 
nella  pasizione  orizzontale.  In  ogni  caso  dovremo  far  prender  loro  questa  at- 
titudine ogniqualvolta  la  fasciatura  deve  esser  rinnuovata.  Quando  l’applicazione 
ne  sia  stala  fatta,  se  i fanciulli  non  consentissero  a rimanere  nella  posizione 
orizzontale,  bisognerebbe  aggiungere  alla  fasciatura  uno  scapulare  e qualche 
volta  dei  sottocoscia.  Ma,  specialmente  nei  bambini  di  mollo  tenera  età,  queste 
aggiunte  tendono  bene  spesso  a disordinare  anziché  a mantenere  la  fasciatura. 

Io  non  debbo  chiudere  la  esposizione  di  ciò  che  è relativo  alla  compressione, 
senza  far  menzione  di  un  argomento  che  si  è dovuto  porre  in  campo  da  non 
pochi  assennati,  contro  lo  impiego  delle  fasciature  a guancialetti  prominenti,  con- 
tro le  fasciature  che  io  chiamerò  quivi  a caviglia.  È stato  detto:  Quale  è lo 
scopo  di  chi  vuole  ottenere  la  cura  radicale?  È quello  appunto  di  impedire 
che  i visceri  sieno  in  rapporto  con  l’anello  ombelicale,  affinché  questo  anello 
possa  ristringersi,  obliterarsi.  Ora  se,  dopo  di  aver  respinti  i visceri  nell’  in- 
terno della  cavità  ventrale,  voi  mettete  in  loro  vece  ed  in  rapporto  con  questo 
anello  un  corpo  qualunque,  venite  ad  agire  contro  la  logica  e contro  la  in- 
dicazione alla  quale  vi  siete  proposti  di  soddisfare.  Questo  ragionamento  è in 
apparenza  perentorio.  Ma  se  si  considera  che  la  caviglia  applicata  da  un  uomo 
abile  non  avrà  diametri  sufllcienli  per  riempire  tutta  l’apertura  ombelicale, 
se  si  saprà  diminuirne  i diametri  a misura  che  la  guarigione  progredisce, 
si  vedrà  che  qui  non  si  compromesse  punto  la  logica,  poiché  si  rimpiazza  un 
corpoche  riempie  tutta  l’apertura  e che  per  gli  sforzi  che  fa  il  malato  tende 

(I)  (Eurres  chirurgicaìes  d' Astley  Cooper,  traduz.  francese,  pag.  337. 
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sempre  ad  ingrossare  eon  un  corpo  che  non  riempie  lulta  quanta  l’ apertura 
di  cui  si  desidera  l’ obliterazione,  c che  messo  al  posto  non  può  in  alcun  modo 
aumentar  di  volume. 

D’altronde,  al  di  sopra  di  tutti  i ragionamenti  standosi  i fatti.  Ebbene:  da 
Aezio  in  poi,  (tassando  per  Richter  e giungendo  sino  ai  giorni  nostri,  i fatti 
si  sono  mostrati  sempre  favorevoli  a questo  sistema  di  compressione.  Esso  ha  in 
realtà  dei  veri  vantaggi;  se  non  che  dovremo  riserbarlo  (tei  casi  di  ernie  al- 
quanto voluminose,  avendo  cura  di  sopprimere  la  caviglia  quando  la  guari- 
gione t*  avanzata.  Quando  l' anello  è (in  da  principio  pochissimo  dilatato  o 
quando  è ritornato  a piccole  dimensioni , le  porzioni  di  intestino  che  ò 
capace  di  ammettere  non  possono  avere  una  grande  influenza  su  di  esso,  e 
sarebbe  allora  (ter  lo  meno  imprudenza  lo  spiugere  in  questo  anello  un  corpo 
più  o meno  resistente  e per  necessità  allora  troppo  acuto.  Una  compressione 
con  una  placca  imbottita  ed  alquanto  prominente  nel  centro  vai  molto  meglio 
a questo  periodo  dell'  ernia. 

Terminerò  col  raccomandare  ai  giovani  pratici  una  diligente  e minuziosa 
sorveglianza  della  fasciatura,  se  desiderano  clic  la  di  lei  azione  sia  per  essere 
realmente  efficace.  Avvi  tal  fasciatura  che,  per  quanto  fatta  su  di  un  eccellente 
sistema,  se  è male  applicata  o mal  sorvegliata,  può  dar  luogo  a degli  acci- 
denti , invece  di  portare  la  guarigione.  Tutte  le  fasciature  a caviglia  sono  in 
questo  caso. 

C.  Disthizio.ne  dei.  sacco  ERNIARIO.  — Un  passo  clic  si  trova  in  Celso  prova 
l’antichità  di  questo  metodo  e ne  indica  i processi  (1).  Dopo  la  riduzione  delle 
parti  contenute  nel  sacco,  si  stringeva  quest’  ultimo  tra  due  regoletli  di  legno 
e se  ne  legava  strettamente  le  estremità;  oppure  dopo  la  riduzione  lega  vasi  il 
sacco  alla  sua  base.  Da  Celso,  il  metodo  che  consiste  nel  distruggere  il  sacco 
è stalo  trasmesso  sino  a noi  da  Paolo  di  Egina . dagli  Arabi  e dagli  arabisti, 
ma  senza  alcuna  modificazione  importante  e specialmente  senza  entusiasmo, 
poiché  ad  ogni  passo  esso  ha  incontralo  uomini  di  senno  che  l’hanno  disprez- 
zato o rigettato  affatto,  e qualche  volta  ancora  non  senza  violenza. 

L’entusiasmo  divampò  nella  scuola  di  Desaull.  come  possiamo  riscontrare  nel 
suo  giornale,  nelle  sue  opere,  nel  numero  degli  operati,  nel  fuoco  dello 
stile  di  Plaignaud  e specialmente  di  Bichal.  Siccome  tra  lutti  i chirurghi  De- 
sault  è stato  quello  che  ha  più  di  spesso  applicato  un  tal  metodo,  passerò  a 
descriverlo  con  le  sue  stesse  parole  o,  per  dir  meglio,  con  quelle  del  di  lui 
brillante  interprete. 

Legatura  semplice.  — » 11  fanciullo  sul  quale  si  pratica  1’  operazione  deve 
star  giaciuto  sul  dorso,  con  le  cosce  alquanto  flesse  e col  capo  inclinato  sul 
petto.  Il  chirurgo  riduce  le  parti  escile  via  attraverso  l’apertura  e formanti 
il  tumore,  le  contiene  col  dito,  solleva  le  pareli  del  sacco  erniario  e se  le  fa 
sdrucciolare  Ira  le  dita,  per  assicurarsi  che  niuu  viscere  rimanga  ucl  sacco. 
Una  volta  assicuralo  che  le  parli  sollevale  altro  non  sono  che  la  pelle  ed  il 
sacco,  egli  incarica  un  ajutaute  di  fare  all’intorno  della  loro  base  varj  giri  cir- 
colari con  uu  filo  di  refe  incerato  di  mediocre  grossezza,  lissandolo  ad 
ogni  giro  con  un  doppio  nodo  e stringendolo  in  modo  da  cagionare  un  do- 
lore poco  considerabile.  Il  (umore  cosi  lega.o  è involto  in  una  imbottitura  di 
filacce  sostenuta  da  una  compressa  o due,  tenute  in  silo  da  due  getti  di  fascia 
in  giro,  lis$:ili  essi  stessi  da  uno  scapulare.  Un  leggiero  turgore  si  manifesta 

(I)  « Sinus  vero  umbilici  timi  racuus  a quibusduin  duobus  reputi»  exceptu*  est 
vehementerque  eorum  capitibus  deligatis,  ibi  emoritur;  a qnibusdam  ad  imiim  acu 
trajecta.diio  lina  ducente,  deinde  utriusque  lini  duobua  capitibus  diverso*  parte» 
adstrictte:  quod  in  uva  quoque  oculi  flt.  nani  sic,  id  quod  supra  vinculum  est,  mo- 
ntili-. « (I.ib.  VII,  sez.  14). 
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comunemenle  nel  giorno  successivo  sulle  parti  strozzate,  come  si  vedrebbe 
gonliare  ed  inturgidirsi  un  polipo  la  cui  base  sia  stata  legata.  Niun  dolore  ac- 
compagna questa  tumefazione,  che  è spesso  a mala  pena  sensibile.  Al  secondo 
giorno  o al  terzo,  le  parli  si  deprimono,  ed  allora  I*  legatura  si  allenta  e ci 
costringe  ad  applicarne  una  nuova  nella  stessa  maniera  che  si  è messa  la  prima, 
avendo  la  precauzione  di  stringerla  di  più.  La  sensibilità  delle  parti,  aumentata 
dalla  infiammazione  clic  la  costrizione  del  filo  vi  ha  già  prodotto , rende  or- 
dinariamente più  dolorosa  questa  seconda  legatura:  la  medicatura  è eguale  a 
quella  fatta  dopo  la  prima  operazione.  Ben  presto  si  vede  il  tumore  divenire 
squallido,  livido  ed  avvizzirsi;  una  terza  legatura  applicata  come  le  altre,  vi 
intercetta  intieramente  la  circolazione.  Esso  diviene  nero,  s’inaridisce  e cade 
ordinariamente  all’ ottavo  od  al  decimo  giorno.  Da  questa  caduta  ne  resulta 
una  piccola  ulcera,  la  quale,  medicata  che  sia  metodicamente  con  delle  filacce 
asciutte , non  tarda  molto  a guarire  e lascia  f ombelico  abbastanza  resistente 
perchè  la  tosse  e gli  sforzi  impressi  ai  muscoli  addominali  non  vi  determinino 
alcuna  impulsione. 

« Pei  due  o tre  primi  mesi  clic  seguono  l’epoca  della  operazione,  sarà  utile 
di  far  portare  al  fanciullo  una  fasciatura  circolare,  onde  impedire  più  efficace- 
mente die  i visceri,  spinti  contro  la  cicatrice,  distruggano  il  lavoro  della  na- 
tura, clic  è appunto  occupata  in  quel  tempo  a ristringere  a poco  a poco  l'a- 
pertura ombelicale  (1).  » 

Martin  il  giovine,  da  me  già  citalo,  fa  al  metodo  adottato  da  Dcsault  delle 
obiezioni  die  riprodurrò  tra  breve,  ed  adotta  quella  legatura  clic  consiste  nello 
attraversare  il  tumore  con  un  doppio  filo.  Egli  porta  cosi  in  questo  metodo 
una  modificazione.  Ecco  d'  altronde  quali  sono  queste  obiezioni  e la  descri- 
zione datacene  dallo  stesso  Marlin.  • l.°  operando  alla  maniera  di  Desault, 
mi  riuscirebbe  molto  difficile  di  poter  situare  la  legatura  bastantemente  vicina 
al  ventre  per  non  lasciare  intatta  una  porzione  dei  sacco,  nella  quale  debbono 
di  bel  nuovo  impegnarsi  le  parti  che  formano  l’ernia;  2.°  la  legatura  compren- 
dendo tutto  lo  spessore  del  sacco,  per  quante  mai  precauzioni  si  possano  pren- 
dere per  stringerla  esattamente,  le  parli  legate  non  cadono  in  mortificazione 
se  non  dopo  più  legature  successive,  lo  clic  prolunga  i dolori  e ritarda  il  buon 
successo  della  operazione;  3.°  finalmente  mi  sembra  die,  increspando  il  sacco 
alla  sua  base  mercé  la  legatura,  si  sia  più  esposti  a comprendere  nell'ansa  del 
filo  una  porzione  d’ intestino  o di  epiploon  (2). 

Legatura  multipla.  — Ecco  il  processo  di  Martin: 

i Riduco  l’ernia  e,  mantenendola  ridotta,  tiro  verso  di  me  il  sacco  pizzi- 
cottando la  pelle  nella  maggior  vicinanza  possibile  al  ventre;  e dopo  di  essermi 
bene  assicurato  elle  tutte  le  parli  costituenti  l’ernia  sono  rientrate,  comando  ad 
un  ajulaute  intelligente  di  attraversare  con  un  ago  retto  munito  ili  un  doppio 
filo  la  parte  inedia  della  base  del  sacco  erniario,  clic  è compresso  in  tutti  i 
suoi  punti  dalle  mio  dita,  in  modo  clic  le  parti  ridotte  non  possano  introdur- 
visi.  Il  doppio  (ilo  posto  in  tal  guisa  nella  maggior  vicinanza  possibile  del  ven- 
tre è reciso  per  fargli  formare  due  anse,  clic  vengono  strette  nello  stesso 
tempo  per  mezzo  di  un  doppio  nodo,  e con  le  quali  si  lega  ciascuna  delle 
metà  del  sacco,  clic  le  mie  dila  non  abbandonano  mai  prima  che  le  legature 
sieno  state  esattamente  fissate.  Atterrando  allora  il  filo,  me  ne  servo  per  cir- 
condare e stringere  fortemente  la  base  del  sacco;  e con  questa  terza  legatura 
vengo  ad  aggiunger  mollo  agli  effetti  delle  due  prime  (3).  » 


(1)  (Eutres  chirurriicales  de  Desault,  pubblicate  da  Sav.  Bichat,  t.  II,  pag.  326 

(2)  Journal  de  uiédee.ine  et  de  chirurqie,  di  Scdillot,  t.  XLI,  patr.  20“  e set r. 

(3)  Loe.  cit.,  pag.  271. 
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Può  vedersi  nella  Gazette  des  HA  pi  fatue  che  il  processo  dei  regolclti  accen- 
nato da  Celso  non  è sialo  peranco  abbandonato  (I). 

Legatura  con  torsione.  — Cito  lo  squarcio  seguente  della  tesi  di  Thierry, 
per  provare  anco  una  volta  che  ai  di  nostri  si  pratica  la  distruzione  del  sacro  (2) 
c per  far  conoscere  un  processo  ingegnoso.  * Dacché  studio  ed  esercito  la  me- 
dicina. io  ho  spesso  veduto  mio  padre  praticare  questa  operazione.*  Nella  sua 
lunga  pratica,  egli  ha  avuto  occasione  di  portare  a tredici  il  numero  dei  suoi 
operati.  Io  ho  praticato  per  cinque  volte  questa  operazione  stessa.  I nostri  ope- 
rali non  hanno  mai  provato  alcun  grave  accidente,  e non  ci  è mai  occorso  di 
perdere  un  malato.  Giova  dire  che  queste  operazioni  sono  state  praticate  su 
dei  fanciulli  al  di  là  dei  tre  anni,  secondo  il  metodo  di  Desault.  Dal  1830  in 
poi,  io  ho  praticato  per  due  volte  questa  operazione  torcendo  il  sacco  con  la 
pinzetta  cosi  detta  a chiavistello  di  Amussat  e mettendo  il  Ilio  al  di  dietro 
dei  morsi  della  pinzetta.  Queste  operazioni,  praticate  su  due  bambini,  uno  di 
due  anni  e l’altro  di  due  anni  e mezzo,  sono  state  susseguite  dal  più  com- 
pleto successo. 

> Autorizzato  dai  fatti  osservati  dagli  allievi  di  Desault,  io  ho  tentato  una 
operazione  in  circostanze  più  gravi:  confesso  però  di  avere  esitato  prima  di 
intraprenderla  e di  non  essormivi  accinto  che  in  seguito  alle  più  pressanti 
istanze  della  giovine  malata  e dei  di  lei  genitori. 

» A in  età  di  anni  quattordici , di  buona  costituzione , che  da  poco 

tempo  in  poi  era  mestruala,  portava  (in  dalla  infanzia  un’ernia  ombelicale  del 
volume  di  una  grossa  noce;  il  pedunculo  di  quest’  ernia  era  ristretto.  La  gio- 
vine malata  fu  fatta  giacere  sul  dorso,  con  la  testa  leggiermente  piegata  : le  parti 
fuoruscite  furono  ridotte,  e.  presente  mio  padre,  insieme  ai  signori  Moreau  e 
Jodin,  dopo  di  avere  afferrato  con  delle  piuzelte  da  torsione  la  pelle  e le  pa- 
reti del  sacco  ed  aver  loro  fatto  provare  un  poco  più  di  un  giro  e mezzo  di 
torsione,  attraversai  la  base  dei  già  torti  inviluppi  con  un  ago  sul  quale  feci 
la  sutura  attortigliata.  L’  ago  fu  ritirato  al  terzo  giorno,  senza  che  avesse  de- 
terminato accidente  di  sorta  : una  fasciatura  compressiva  che  sosteneva  delle 
semplici  faldelle  di  filacce  fu  messa  in  opera.  Un  anno  dopo  io  ho  riveduto  questa 
fanciulla:  essa  non  si  serviva  più  di  alcuna  fasciatura.  » 

Valutazione.  — Per  portare  un  giudizio  motivalo  su  di  una  operazione  qua- 
lunque. si  deve:  l.°  Fare  un  ritorno  verso  la  prognosi  della  malattia  contro  la 
quale  dovrebbe  essere  impiegata.  Ora,  io  ho  detto  e provalo  che  la  prognosi 
dell’ernia  ombelicale  dei  bambini  non  è grave  generalmente  parlando,  poi- 
ché la  natura  possedè  quivi  una  grande  potenza  ili  riparazione.  2.°  Paragonare 
i pericoli  della  operazione  coi  vantaggi  che  possiamo  sperarne,  ed  esaminare 
specialmente  se  i mezzi  inoffensivi  potessero  per  avventura  avere  gli  stessi 
resultati  dei  compensi  che  offre  la  medicina  operatoria  propriamente  detta.  Ora, 
i pericoli  della  operazione  sono  reali,  mentre  i vantaggi  di  essa  sono  stali  con- 
trastati da  quasi  tutte  le  menti  illuminate:  cosi  dalla  maniera  con  In  quale 
Pareo  parla  deHa  legatura  si  crede  generalmente  che  non  l’ abbia  giammai 
praticata.  Dionis  la  rigettava  come  una  operazione  crudele.  Egli  è vero  che  il 
Saviard,  chirurgo  prudente,  l’ha  praticata,  ma  avrò  luogo  di  spiegarmi  ben 
presto  sui  due  fatti  appartenenti  a Saviard.  Percival  Poti  la  fece  rigettare  in 
Inghilterra  e,  come  ho  già  detto,  presagi  ptirnullameno  che  la  ciarlataneria 
l' avrebbe  rimessa  in  voga.  Sabatier  l’ha  combattuta  in  Francia,  Scarpa  l'ha 
proscritta  in  Italia  (3).  Quest’  ultimo  autore  ha  espresso  nella  maniera  la  più 
categorica  i pericoli  della  legatura. 

(1)  Gaiette  des  Hópitaux,  14  luglio  1846. 

(2)  Des  direrses  méthodes  opératoires  pour  la  cure  radicate  des  hernies.  Parigi 
1841.  Tesi  per  il  concorso  di  medicina  operatoria,  pag.  60  e aeg. 

(3)  Scarpa,  Trattato  dette  ernie. 
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Io  sono  cerllmonte  persuaso  che  la  legatura  o tuli’  altro  mezzo  di  distru- 
zione del  sacco  erniario  possa  produrre  gli  accidenti  in  questione;  ma  se  si 
voglia  rimanere  nei  limili  del  vero  ed  esser  giusti  verso  questo  metodo  e verso 
coloro  che  l’hahno  applicato  coscienziosamente,  dovremo  convenire  che  questi  ac- 
cidenti sono  rarissimi;  la  pratica  di  Desault  è là  per  mettere  fuor  di  dubbio 
la  poca  gravezza  di  questa  operazione  nell’immensa  maggiorità  dei  casi.  Cosi 

10  dico  quivi  francamente  che,  per  parte  mia.  se  non  avessi  la  convinzione 
del  potere  della  natura  nella  curagione  dell’onf.docele  dei  bambini,  e se  la  le- 
gatura avesse  un  effetto  in  realtà  più  curativo  che  non  lo  abbia  la  compres- 
sione, non  esiterei  un  momento  ad  adottare  la  legatura,  e tni  incaricherei  di 
renderla  di  una  innocuità  anco  più  reale  impiegando  i fili  di  argento,  che 
tanto  bene  riescono  nell’operazione  del  varicocele.  Ma  bisognerebbe  prima  di 
tutto  che  la  questione  relativa  all’efQcacia  fosse  risoluta  in  favore  della  lega- 
tura. Ora,  i fatti  della  scuola  di  Desault,  i di  lui  ragionamenti,  ad  onta  che  ci 
-sieno  stati  trasmessi  dalla  penna  eloquente  del  Bichat,  sono  lungi  dallo  ispirare 
in  proposito  una  perfetta  sicurezza.  Qualunque  esser  si  voglia  il  mezzo  impie- 
gato. legatura,  regoletti  od  aghi,  si  agisce  sempre  sul  sacco  erniario,  si  oblitera 

11  sacco  al  difuori  del  suo  collo:  rimangono  però  sempre  dei  visceri  che  ;<on* 
tono,  che  è quanto  dire  rimane  un  principio  di  ernia;  ed  il  tumore  si  ripro- 
durrà se  la  compressione  non  viene  in  ajuto  della  legatura,  e specialmente  se 
la  natura  non  è disposta  alla  riparazione.  Ascoltate  lo  stesso  Bichat  sul  finire 
della  sua  Memoria:  « La  buona  riescila  della  legatura,  egli  dice,  segue  esatta- 
mente la  ragione  dell’età:  essa  è completa  a diciolto  mesi,  diffìcile  ad  ottenersi 
a quattri  anni,  impossibile  a nove  (1).  » Si  vedono  quivi  le.  probabilità  di  suc- 
cesso dell’operazione  diminuire  a misura  che  il  soggetto  si  avanza  in  età, 
cioè  a misura  che  la  potenza  riparatrice  della  natura  va  ad  indebolirsi.  Ma 

10  credo  che  Bichat  fondi  con  troppa  ristrettezza  i limiti  entro  i quali  le  gua- 
rigioni, quali  sono  da  lui  intese,  possono  essere  ottenute,  poiché  la  guarigione 
è stata  osservata  nell’adulto  stesso,  anco  per  fatto  della  sola  compressione:  io 
ne  conosco  un  rimarcabile  esempio;  e Cooper  riporta  un  altro  fatto  di  guari- 
gione a quest’epoca  della  vita,  ottenuta  da  quella  fasciatura  particolare  ili  cui 
ho  già  parlato  e che  il  malato  stesso  aveva  inventato. 

La  legatura  e la  compressione  avendo  uno  stesso  effetto,  ne  è avvenuto  che 
i partitami  della  legatura,  per  farla  prevalere  ad  onta  del  dolore  che  produce 
c dei  pericoli  ai  quali  espone,  hanno  dovuto  mostrare  gli  inconvenienti  della 
compressione,  che  essi  hanno  trovato  nelle  spese  spesso  ripetute,  poiché  la  fa- 
sciatura infracidisce  e si  logora,  nelle  attenzioni,  nelle  perdile  di  tempo,  ecc.  (2). 
Pochi  giorni  passati  in  uno  spedale,  dice  Bichat.  bastano  ad  assicurare  ai  bam- 
bini della  classe  indigente  la  guarigione  dell’ernia  ombelicale  ottenuta  mercè 
la  legatura.  Pure,  nella  stessa  memoria,  tre  pagine  più  oltre , lo  stesso  Bichat 
dice  mollo  positivamente:  « Sarà  utile,  pei  primi  due  o tre  mesi  clic  tengon 
dietro  al  giorno  della  praticata  operazione,  far  portare  al  bambino  una  fa- 
sciatura circolare  (3).  » Ora.  questo  tempo , creduto  necessario  per  assicurare 

11  buon  successo  della  legatura,  è sufficiente  in  molti  fanciulli  alla  buona  rie- 
scila della  compressione  impiegata  sola. 

Non  si  sono  tenuti  i chirurghi  dal  rimproverare  alla  legatura  la  mancanza 
di  solidità  dei  di  lei  resultati.  Sabatier  e Richernnd  hanno  espressa  la  loro 
opinione  sulla  frequenza  delle  recidive.  Secondo  Richerand,  i maiali  di  Desault. 
una  volta  escili  dall’  Hòlel-Dieu  non  erano  stati  più  osservati  (4).  In  una  me- 

* 

(1)  CEurres  chirurgicales  de  Desault,  t.  II.  pa g.  330. 

(2)  OCutres  de  Desault , t.  II,  pag.  34 

(3)  Loc.  cit.,  pag.  327. 

(4)  Dictionn.  des  se.  midicales. 
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moria  di  Girard,  inserii»  nel  giornale  di  Sédillot,  si  parla  di  Carlier,  il  quale 
ha  verificato  delle  recidive  in  seguito  all’operazione  in  discorso.  Bicliat  aveva 
già  cercalo  di  rispondere  ad  un  tale  rimprovero,  indirizzandosi  specialmente  a 
Saltatici-,  egli  citava  due  giovani  operali,  da  lui  veduti  dopo  quattro  anni,  e 
che  erano  completamente  guariti;  lo  che  non  ha  impedito  a Kicherand  di  scri- 
vere quelle  poche  righe  che  ho  riportalo  più  in  allo.  Per  parte  mia  io  credo 
perfettamente  che  dopo  l’ operazione  di  Desault  vi  sieno  stati  in  realtà  dei 
giovani  soggetti  rimasti  guariti,  perchè  credo  alle  guarigioni  radicali,  perchè 
ammetto  specialmente  le  cure  operate  dalla  natura.  Ma  non  mi  si  farà  giammai 
ammettere  che  una  cicatrice  cutanea  all’ombelico,  che  uria  diminuzione  nella 
capacità  del  sacco,  per  quanto  considerabile  esser  si  voglia,  impedir  possa  al- 
l’ ernia  di  prodursi  di  bel  nuovo,  se  l'anello  libroso  non  ritorna  su  sè  stesso. 
Se  il  tegumento  dell’  uomo  fosse  quello  dei  puledri  che  sono  stati  operati  da 
Devigne,  ammetterei  l’operazione  come  razionale,  con  una  sutura,  e special- 
mente con  una  sutura  come  quella  di  cui  si  è servito  il  Devigne,  che  può  op- 
porre un  vigoroso  ostacolo  alla  escila  dei  visceri  addominali  ; ma  sarebbe  al 
certo  un  singolare  abuso  dei  mezzi  che  ci  somministrano  gli  sperimenti  sugli 
animali  vivi  quello  di  assimilare  un  puledro  ad  un  bambino. 

Si  vede  adunque  che  rigetto  i mezzi  che  consistono  nel  distruggere  il  sacco 
erniario. 

Ma  bisogna  ritornare  sui  due  fatti  di  Saviard.  Ora  io  farò  osservare  che 
nel  primo  si  tratta  di  * una  bambina  di  quattordici  mesi  che  erg  frequente- 
mente tormentata  dallo  strozzamento  di  un  intestino  impegnatosi  nell’  ombe- 
lico; lo  che  cagionava  alla  piccola  inferma  dei  dolori  tanto  violenti  che  il  di 
lei  viso  diveniva  talmente  livido  da  farla  credere  ad  ogni  istante  presso  a mo- 
rire. i L’altra  bambina  di  cui  parla  Saviard  era  tanto  crudelmente  tormen- 
tata dalla  stessa  malattia  che  non  poteva  dormire  nè  notte  nè  giorno  (1).  Cosi, 
rigorosamente  parlando,  Saviard  merita  quivi  di  esser  lodalo,  per  la  ragione 
che  operò  non  solo  nella  speranza  di  liberare  queste  due  bambine  da  una  in- 
fermità, ma  sibhcitc  per  vinecre  in  esse  una  malattia  die  ad  ugni  istante 
le  minacciava  nella  vita.  Purluttavia  non  posso  tenermi  dal  credere  che  una 
compressione  melodicamente  falla  c ben  sorvegliata  avrebbe  avuto  in  questi 
casi  un  resullato  tanto  favorevole  quanto  fu  quello  indotto  dalla  legatura;  e 
Saviard  non  ci  dire  di  avere  in  precedenza  sperimentato  questo  mezzo. 

Una  decisione  solenne  presa  dalla  Società  di  medicina  di  Parigi  (2)  e die 
si  trova  in  armonia  coi  pensamenti  di  quella  di  Lione , nel  seno  della  quale 
le  Memorie  di  .Marlin  iuniore  e di  Girard  furono  lette,  questa  decisione  è con- 
traria alla  legatura  e conforme  al  giudizio  die  quivi  ho  portato  .su  questo 
mezzo  chirurgico. 


ERNIA  OMIIEUCai.E  DEGLI  ADL’LTI. 

Sede.  — I classici  ammettono  clic  i visceri  escano  fuori  del  ventre  passando 
per  l’anello  ombelicale  e per  delle  smaglialture  della  grande  circonferenza  del- 
l’anello, che  è quanto  dire  dai  punti  delia  inea  alba  più  vicini  a questo  anello 
stesso.  Dopo  G.  I,.  Petit  si  ammetteva  che  le  ernie  della  grande  circonferenza, 
quelle  clic  Gerdy  ha  chiamato  ad-ombelicali . fossero  più  frequenti  delle  vere 
ombelicali  che  si  operano  attraverso  l’anello  stesso,  per  la  ragione  che  nell’età 
adulta  la  cicalrice  dei  vasi  e questi  vas  slessi  avevano  presa  una  tale  consi- 
stenza , avevano  chiuso  talmente  l’apertura  ombelicale  die  era  più  facile  ad 
un  viscere  lo  sfuggire  da  un  punto  delle  pareti  'Ventrali  circostanti  a questo 
anello  clic  non  superare  lo  anello  ombelicale  medesimo. 

(1)  Saviard,  Nonreau  rrcucil  d'abtemalions  chiruri/icales , pag.  45  e seguenti. 

(2)  Journal  de  mèdecine  di  Sédillot,  t.  XLI,  pag.  w59. 
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Quello  che  v’ha  ili  rimarcabile,  si  è che  Petit.  Richter,  Scarpa  e la  maggior 
parte  di  coloro  che  hanno  riprodotto  le  loro  idee,  non  parlano  di  autopsie. 
Astley  Cooper,  completando  l'anatomia  patologica  delle  ernie  ombelicali,  è 
giunto  ad  una  opinione  intieramente  opposta  a quella  di  Petit.  « Dalle  disse- 
zioni che  ho  fatte,  dice  il  chirurgo  inglese,  resulta  che  quest’ernia  passa  nella 
maggiorità  dei  casi  attraverso  all’apertura  ombelicale.  • E per  istabilire  la 
realtà  di  un  tal  fatto , Cooper  mostra  la  causa  dello  errore  commesso  da 
Petit  e da  coloro  che  l’hanno  imitato:  € Egli  è probabile  che  l’opinione  contraria 
sia  fondata  sulla  circostanza  che  il  tumore  è ben  di  rado  situato  esattamente, 
nel  bel  mezzo  dell’  ombelico , perchè  la  pelle  essendo  fortemente  aderente  nel 
centro  di  questa  apertura, la  cicatrice  cede  piuttosto  su  uno  dei  suoi  lati  che 
non  nel  suo  punto  centrale  (1).  • Velpeau,  P.  Rècord.  Malgaigne,  Cruveilhier 
hanno  ben  presto  riconosciuto  e constatato  la  verità  avanzata  dal  chirurgo  in- 
glese , tanto  che  io  dubito  forte  che  non  rimanga  ornai  più  alcuna  incertezza  in 
siffatto  proposito. 

Ma  non  bisognerehlie  esagerare  al  punto  di  escludere  dall’adulto  l’ernia  ai- 
ombelicale;  imperocché  un  fatto  di  doppia  ernia,  una  operatasi  attraverso 
l’anello  stesso,  l’altra  a un  punto  ad  esso  vicino  che  è stato  osservato,  mo- 
strerebbe l’assurdità  di  questa  opinione.  D’altronde  non  è solamente  all’intorno 
dell’anello  ombelicale  che  si  fanno  strada  delle  ernie  accidentali;  se  ne  tro- 
vano attorno  all’anello  inguinale  ed  all’anello  crurale,  come  dimostra  Gerdy; 
lo  che  fa  si  clic  possono  esservi  delle  ernie  ai-inguinali  e ad  crvrali , come 
delle  ernie  ai-ombelicali.  Si  potrebbe  mai  precisare  maggiormente  il  punto 
dell’anello  ombelicale  da  dove  gli  organi  escono  più  spesso?  Lawrence  dice 
che  Scemmering  ha  osservato  che  il  punto  da  dove  sfuggono  per  lo  più  gli 
organi  si  trova  al  disotto  dall’arcata  superiore  dell’anello  (2). 

Caratteri.  — 11  volume  del  tumore  nell’adulto  è rappresentato  dai  gradi 
più  estremi.  Cosi  a questa  età  vi  sono  delle  ernie  tanto  piccole  che  si  perdono 
sotto  i tegumenti  e che  sono  in  realtà  impercettibili.  Se  ne  contano  di  tali 
che  hanno  dato  luogo  a delle  coliche  la  cui  causa  non  è stata  conosciuta  se 
non  dopo  una  compressione  sulla  regione  ombelicale.  Si  citano  per  opposizione 
altri  casi  di  ernie  ombelicali  di  un  volume  prodigioso:  esse  sono  qualche  volta 
discese  sino  alle  cosce.  S’intende  che  il  peso  di  un  simile  tumore  deve  influen- 
zare la  direzione  del  di  lui  asse,  il  quale,  invece  di  corrispondere  a quello 
dell’anello  ombelicale,  deve  mano  a mano  inclinarsi  sempre  più  in  basso. 
Questa  circostanza  deve  esser  notata  con  diligenza,  nello  interesse  degli  atti  ope- 
ratori che  possono  esser  necessitati  dalle  ernie. 

La  forma  dell’ernia  ombelicale  nell’adulto  è molto  diversa;  delle  tre  varietà 
indicate,  quesl’ultima  6 quella  che  offre  una  contigurazione  meno  costante. 
Accade  ben  di  rado,  infatti,  che  l’ernia  sia  totalmente  centrale,  voglio  dire  che, 
allontanando  a poco  a poco  i cordoni  provenienti  dai  vasi  ombelicali  c dispie- 
gando la  cicatrice , essa  si  rotondi  in  un  modo  regolare  ed  eguale  in  ogni 
senso,  come  nei  casi  di  ernia  della  infanzia.  Bene  spesso  la  cicatrice  resiste, 
e vi  è una  depressione  centrale  rotondata;  qualche  volta  questa  depressione 
è longitudinale  nella  direzione  stessa  della  linea  alba , c divide  il  tumore  in 
due  lobi. 

Ma  più  spesso  ancora  succede  clic  il ‘viscere  fuoruscito  passi  tra  la  vena  ed 
una  delle  arterie:  in  allora  questa  arteria  e la  sua  vicina  sono  spinte  da  un 
lato  del  tumore,  il  quale  assume  una  forma  irregolare.  In  questo  caso  si  vede 
la  cicatrice  ombelicale  su  di  uno  dei  lati  del  tumore.  Se  il  viscere  è spinto 
direttamente,  siccome  i tre  cordoni  che  ivi  fanno  capo  offrono  più  resistenza 


(1)  (Eurres  i'Astley  Coopei-,  p.  333,  traduzione  di  Chassaignac  e Richelot. 

(2)  Trailè  ics  hcrnics , pag.  444. 
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della  pelle  intermedia,  vi  è depressione  su  tre  punti  c prominenza  su  tre  altr 1 
punti.  In  questo  caso,  l’ernia  è composta  di  tre  lobi.  Allora  il  sacco  è di  tutta 
necessità  inultilocularc  almeno  nel  suo  corpo.  Cosi  Scarpa  dissecando  una  di 
queste  ernie,  riscontrò  che  il  collo  del  sacco  era  circolare,  mentre  il  corpo  si 
trovava  diviso  internamente  in  tre  cavità  comunicanti  tra  loro.  Scarpa  stesso 
ha  fatto  rappreseutare  nel  suo  magnifico  atlante  questo  tumore  che  conteneva 
in  uno  dei  suoi  compartimenti  un’ansa  d'intestino,  mentre  gli  altri  due  erano 
in  rapporto  con  l’epiploon.  Alle  ernie  allatto  appianate  formatesi  in  mezzo  al 
tessuto  adiposo  della  regione  ombelicale,  come  si  osservano  in  certi  soggetti 
obesi,  si  possono  contrapporre  le  ernie  piriformi  fortemente  pcdunculale  che 
si  riscontrano  specialmente  negli  individui  magri. 

Ciò  che  stabilisce  la  differenza  tra  l’ernia  ombelicale  degli  adulti  e quella 
delle  due  prime  età  è la  presenza  dell’epiploon  nel  tumore.  Egli  è questo  in 
generale  il  primo  organo  che  si  sposti,  quello  che  si  trova  immediatamente 
dopo  il  sacco  quando  si  apre  il  tumore;  esso  forma,  per  cosi  dire,  un  secondo 
inviluppo  sieroso  alle  altre  parli  che  lo  seguano,  quando  pure  non  esce  solo. 
Invece  di  formare  un  sipario  dinnanzi  ai  visceri,  l'epiploon  può  esser  rotolato 
su  sè  stesso. 

L’epiploon  può  presentare  una  smagliatura,  una  perforazione  in  conseguenza 
di  una  distensione  o di  tutt’ altra  causa:  questa  apertura  lascerà  passare  un 
intestino,  il  quale  diverrà  allora  più  superficiale  e potrà  ancora  essere  strozzato 
da  questa  stessa  apertura:  se  alle  modificazioni  di  rapporto  dell’epiploon  si  aggiun- 
gano le  modificazioni  vitali  da  lui  subite  con  una  tanto  grande  prontezza  e che 
cambiano  la  forma,  il  volume  e la  consistenza  di  questa  parte, potremo  farci  un’idea 
delle  complicazioni  che  possono  nascere  per  la  presenza  di  questa  porzione 
della  grande  sierosa  nell’ernia.  Si  vede  infatti  l’epiploon  formare  dei  tumori 
pedunculati  a uno  o più  lembi , delle  briglie , degli  anelli  che  allacciano  gli 
organi  e delle  guaine  nelle  quali  questi  organi  s’insinuano. 

Invece  di  esser  contenuto  nell’ernia,  l’epiploon  può  esser  rotolato  e spinto 
in  alto  verso  l’epigastrio  e può  pure  portarsi  nel  petto  attraversando  il  dia- 
framma. Secondo  P.  Bérard,  questo  respingimento  in  allo  dell'epiploon  si  ri- 
scontra specialmente  in  conseguenza  dello  stato  di  gravidanza  o di  idropisie 
esistenti  (1).  Succede  eziandio  che  la  parte  destra  dell’arco  del  colon  si  rovesci 
verso  l’ombelico  passando  al  davanti  dell’epiploon:  dunque  questa  parte  del- 
l’intestino potrebbe  formare  l’ernia,  ad  esclusione  della  grande  ripiegatura 
peritoneale,  l’n  esonfalo  voluminoso  che  io  ho  operato,  dice  Lawrence,  conte- 
neva l’intestino  solo,  di  cui  vi  si  trovavano  varie  circonvoluzioni  (2).  D’altronde, 
bisogna  aggiungere  che  l’epiploon,  il  quale  dapprima  non  è entralo  nella  com- 
posizione ili  un’ernia  può  entrarvi  più  tardi:  questo  è quanto  succede  special- 
mente  nei  casi  di  ernie  che  l’adulto  ha  portato  fin  dall’infanzia.  L'epiploon  non 
si  trovava  in  prima  nell’ernia,  poiché  non  era  perauco  formato;  ma  quando  ebbe 
preso  un  certo  sviluppo,  esso  è stato  trascinato  al  difuori. 

Il  colon  trasverso  e l'intestino  tenue  sono  i visceri  che,  dopo  l’epiploon,  s in- 
contrano più  spesso  riell’esonfalo.  Sul  cadavere  di  una  donna  morta  allo  spe- 
dale di  S.  Luigi,  Jobert  ha  trovato  per  soprappiù  il  colon  lombare  destro  ed 
anco  una  porzione  del  duodeno.  Il  fegato  e lo  stomaco  sono  stati  pure  trovati 
in  parte  nel  sacco  erniario.  Potremo  avere  un’idea  del  numero  delle  parti  com- 
ponenti, mercè  la  vista  sola  di  quelle  ernie  omlielicali  le  quali,  più  spaziose 
direi  (piasi  dell’addome  stesso,  hanno  rapito  a questa  cavità  la  maggior  parte 
degli  organi  che  per  la  loro  mobilità  si  prestavano  allo  spostamento. 

Una  particolarità  che  merita  di  esser  notata  si  è che  nell’ernia  ombelicale 

(1)  Diiionario  in  30  volumi,  nuova  ediz.,  t.  XXII,  p&g.  43. 

(2)  Traili  des  hernies,  pag.  451. 
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il  succo  non  conitene  quasi  mai  sierosità.  Questo  sacco  adunque  si  trova  net 
massimo  numero  dei  casi  ad  immediato  contatto  coi  visceri.  S’intende  bene 
ebe  quando  vi  è ascile,  il  sacco  può  contenere  del  siero.  Quando  dovrò  parlare 
della  eziologia,  citerò  il  caso  di  un  idropico  clic  aveva  un'ernia  umorale:  con- 
sisteva essa  in  un  piccol  sacco  il  quale  non  conteneva  che  sierosità. 

Ecco  il  mio  peasiero  relativamente  alla  questione  che  verte  sul  sapere  se 
l’ernia  ombelicale  è o no  provvista  di  un  sacco.  Qnanto  all’  ernia  ombelicale 
centrale  che  si  forma  in  Conseguenza  della  dilatazione  e del  dispiegamento  in 
membrana  della  cicatrice,  il  sacco,  distinto  nei  primi  tempi,  può.  per  effetto 
della  forte  compressione  alla  quale  è sottomesso  tra  i visceri  e la  cicatrice, 
contrarre  con  la  membrana  che  resulta  dalla  distensione  di  qucst’ultima,  aderenze 
talmente  intime  da  non  formare  più  con  essa  che  un  inviluppo  sottile  e traspa- 
rente a segno  di  lasciar  distinguere  attraverso  il  proprio  spessore  la  natura,  la 
forma  ed  il  colore  delle  parli  contenute  nell’ernia;  inviluppo  che  non  è suscet- 
tibile di  esser  separalo  in  più  lamine.  Ed  infatti  esso  non  presenta  più  in  allora 
due  membrane,  ma  solamente  due  superficie,  una  delle  quali  esterna,  cutanea  ed* 
asciutta,  l’altra  interna,  sierosa,  comunicante  con  la  cavità  peritoneale.  Tale  era 
senza  dubbio  la  disposizione  del  pezzo  patologico  del  dottor  Marshall,  di  cui  parla 
Astley  Cooper  (pag.  206).  Il  pratico  inglese  dice  che  non  tì  si  scorgeva  alena 
vestigio  di  sacco  e che  gli  organi  erniosi  erano  a contatto  con  la  pelle.  Nel 
caso  pure  che  si  potesse  dubitare  della  esistenza  del  sacco,  un’attenta  dissezione 
giungerà  sempre  a separarlo  dallo  inviluppo  esterno  nelle  vicinanze  dell’anello. 
Il  sacco  è allora  eccessivamente  sottile;  esso  è formato  molto  più  dalla  disten- 
sione della  porzione  del  peritoneo,  che  aderisce  alla  faccia  posteriore  della  ci- 
catrice ombelicale,  che  non  dallo  spostamento  delle  vicine  parti.  Le  dissezioni 
che  ho  avuto  occasione  di  fare  non  mi  lasciano  dubbio  alcuno  su  questo  pro- 
posito: il  socco  esiste  costantemente  nell’ernia  ombelicale. 

Nei  casi  di  ernie  ad-ombelicali  ed  in  quei  tumori  erniosi  nei  quali  i visceri 
escono  tra  l’anello  e l’estremità  dei  vasi  ombelicali  sui  lati  della  cicatrice 
ombelicale,  il  sacco,  sempre  distinto,  si  assomiglia  a quello  delle  altre  ernie- 
e cessa  ben  presto  di  corrispondere  centro  per  centro  all’apertura  addominale: 
questo  sacco  tende  a svilupparsi  sul  punto  della  parete  del  ventre  corrispon- 
dente all’apertura  che  dà  passaggio  all’ernia.  In  queste  due  varietà  dell’eson- 
falo,  quando  sono  poco  voluminose,  si  può  distinguere  sul  sacco  un  sottile  pro- 
lungamento del  fascia  transversalis , ed  il  fascia  super/icialis  forma  esso  pure 
a quest’ernia  un  inviluppo  distinto. 

Le  aperture  che  lasciano  passare  le  ernie  ombelicali  c ad-ombelicali  sono, 
in  prima  ovali  e divengono  quindi  a poco  a poco  affatto  circolari,  poiché  il. 
collo  del  sacco  si  modella  su  queste  aperture. 

Ho  già  parlato  del  fascia  transversalis  ; ma  debbo  quivi  accennare  una  par- 
ticolarità che  io  ho  riscontrato  per  tre  volte  su  sei  cadaveri,  con  Dubois  pro- 
settore del  sig.  Deville:  consiste  essa  in  una  striscia  fibrosa  appartenente  al  fa- 
scia transversalis  che  esercita  una  pressione  sotto  la  vena  ombelicale,  un  cen-- 
timetro  circa  al  disopra  del  bordo  superiore  dell’anello  inguinale.  Sotto  questa 
striscia  fibrosa  potrebbero  bene  impegnarsi  delle  piccole  porzioni  di  epiploon, 
o di  intestino,  le  quali  porzioni,  strette  e compresse  ila  essa  striscia,  costitui- 
rebbero una  specie  di  ernia  ombelicale  interstiziale.  Non  sarà  cosa  da  recar 
maraviglia  che  certi  dolori  vivissimi  all’ombelico  senza  apparenza  di  tumore- 
in  questa  regione,  come  in  quel  caso  che  è stato  per  cosi  dire  indovinato  da 
G.  Cloquet,  fossero  dipendenti  dal  pizzicottamento  di  un  viscere  operato  dalla 
briglia  della  quale  ho  parlato  testé.  Questa  dipendenza  del  fascia  transversalii 
mi  spiegherebbe  pure  quei  sacchi  doppj  che  si  osservano  nell’ernia  che  passa, 
per  l’anello  stesso.  S’intende  bene  che  questo  intèstiuo,  che  ho  supposto  pizzi- 
cottalo soltanto,  potrà  in  conseguenza  di  nuovi  sforzi  per  parte  del  malato  par.-- 
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tarsi  all’esterno,  e ilar  luogo  ad  un’ernia  che  sarebbe  obliqua  dall’alto  in  basso. 
Durante  la  formazione  di  quest’ernia,  o dopo  che  essa  si  è gii»  formala,  po- 
trebbe prodursi  attraverso  lo  stesso  anello  un’ernia  ordinaria,  die  sarebbe  di- 
retta; dimodoché,  come  le  ernie  inguinali,  le  ernie  ombelicali  avrebbero  due 
varietà:  i.°  dirette,  2.°  indirette.  Oltre  ai  sacelli  più  o meno  paralleli,  riscon- 
transi  pure  nelle  ernie  ombelicali  i sacelli  multiloculari. 

Si  è indotti  a supporre  che  siasi  formata  una  doppia  ernia  quando,  compri- 
mendo su  di  un  punto,  si  fa  rientrare  una  parte  del  tumore  mentre  l’altra 
rientra  diflicilmcnte  od  è affatto  irreducibile,  lo  so  che  questo  fenomeno  può 
esser  prodotto  da  ernie  a un  sol  sacco  che  contengono  una  parte  dell’  inte- 
stino e dell’epiploon:  l’intestino  rientra,  mentre  l'epiploon  rimane  più  a lungo 
o persiste  sempre  nel  rimaner  fuori  dell’addome.  Ma  vi  sono  dei  casi  abbastanza 
chiari  per  lasciar  poco  luogo  al  dubbio.  Cosi,  quando  in  rapporto  con  l’arcata 
inferiore  della  losanga  ombelicale  si  trova  una  porzione  di  organo  che  vien 
facilmente  ridotta  e che  nel  rientrare  produce  il  rumore  di  gorgoglio  a tutti 
noto,  mentre  a contatto  con  l’arcata  superiore  rimane  un’altra  partp  che  si  ri- 
*<luce  difficilmente  o non  si  riduce  alTatlo.  potrà  supporsi  l’esistenza  di  un  (loppio 
sacco. 

L’esterno  del  sacco  è qualche  volta  in  rapporto  con  una  certa  quantità  di 
grasso.  Parlando  della  eziologia,  io  dirò  che  ho  spesso  veduto  del  grasso  in 
rapporto  con  la  faccia  esterna  del  peritoneo  corrispondente  alla  regione  ombe- 
licale. È specialmente  attorno  all’anello  ombelicale  die  da  Yelpeau  sono  state 
poste  le  più  frequenti  ernie  adipose  di  questa  regioni1.  Qualche  volta,  invece 
ìli  essere  in  rapporto  con  la  faccia  esterna,  il  grasso  é in  rapporto  con  la  faccia 
interna  del  sacco. 

Sotto  il  punto  ili  vista  dei  caratteri  sintomatici  quest’ernia  si  assomiglia  alle 
altre  sotto  quasi  tutti  i rapporti.  Ma  le  lesioni  delle  funzioni  digestive,  anco 
quando  il  tumore  può  facilmente  rientrare  ed  escirc,  sono  più  marcate:  cosi 
gli  sbrigliamenti  di  stomaco, le  coliche. i borborigmi, le  diarree,  le  eruttazioni, 
ed  i vomiti  si  osservano  quivi  molto  più  frequentemente  che  non  nelle  ernie 
inguinali  e crurali.  Egli  è in  questi  casi  specialmente  che  gli  alimenti  cosi  detti 
ventosi  e gravi  allo  stomaco  hanno  un’  influenza  ben  reale  e molto  più  diretta 
sugli  incomodi  inerenti  a quest’ernia  e sulla  produzione  degli  accidenti  dei 
quali  essa  può  essere  il  punto  di  partenza. 

Quello  che  ho  detto  sulla  sottigliezza  del  sacco  erniario  in  certi  casi  di  ernie 
molto  sviluppate  ed  antiche,  deve  render  più  facile  la  distinzione  che  può  farsi 
mediante  la  palpazione  degli  organi  contenuti  nel  sacco.  Cosi  l’epiploon  con  la 
sua  consistenza  semimolle,  lo  intestino  con  la  sua  elasticità  gazosa,  il  fegato  con 
la  sua  solidità  carnosa,  sono  tutte  parti  che  possono  qualche  volta  esser  distinte. 
Il  solo  occhio  basta  in- certi  casi  a scuoprire  la  presenza  del  crasso  intestino, 
poiché  i di  lui  bernoccoli  sollevano  qualche  volta  la  pelle.  D'altronde,  quando 
l’ernia  abbia  un  certo  volume,  la  percussione  potrà  esserci  di  un  vero  soccorso. 

Egli  è qualche  volta  difficile  il  conoscere  il  corso  che  ha  seguilo  il  tumore, 
ed  il  tempo  che  ha  impiegato  nello  svilupparsi,  poiché  qualche  volta  un  sog- 
getto ha  una  piccola  ernia,  della  quale  ignora  agallo  la  esistenza,  sino  al  mo- 
mento in  cui  per  uno  sforzo  o in  conseguenza  del  suo  progressivo  e graduato 
sviluppo,  il  tumore  abbia  acquistato  un  più  grondo  volume  e sia  giunto  al 
grado  da  non  poter  più  passare  inavvertito.  Egli  è per  me  evidente  che  vi  sono 
delle  donne  le  quali  hanno  delle  ernie  che  puntano  senza  sospettare  di  averle, 
e delle  quali  non  si  dolgono  se  non  nel  tempo  delia  gravidanza.  Dopo  il  parto, 
l’ernia  rientra  qualche  volta,  per  non  ricomparire  in  realtà  che  ad  una  seconda 
gravidanza.  È ben  vero  però  che  simili  ernie  finiscono  sempre  col  prendere 
difinitivamentc  un  volume  che  impedisce  loro  di  sparire  durante  lo  stato  di 
vacuità  dell’  utero. 
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Cause.  — Parlando  degli  csonfali  delle  prime  età,  io  ho  bastantemente  fatto 
intendere  che  la  riparazione  della  lacuna  ombelicale  poteva  rimanere  per  lungo 
tempo  imperfetta.  Questa  imperfezione  può  prolungarsi  sino  all’età  adulta.  I 
vasi,  sulle  prime  voluminosi  e dilatatissimi,  possono  considerabilmente  atroliz- 
zarsi,  ed  allora  i ligamenti  nei  quali  essi  si  trasformano  sono  molto  esili,  mentre 
1’  apertura  ombelicale  rimane  proporzionatamente  troppo  grande.  Questi  stessi 
vasi,  invece  ili  aderire  al  contorno  fibroso,  rimangono  qualche  volta  liberi,  mo- 
bili su  di  esso,  e non  si  frammischiano  alle  più  concentriche  delle  di  lui  libre. 
È stato  pure  ammesso  che  questa  libertà  esistesse  sempre  per  la  vena  ombe- 
licale, lo  che  rendeva  più  frequenti  quelle  ernie  clic  passano  immediatamente 
sotto  l’arcata  superiore  dell’anello.  Quello  che  v’  ha  di  evidente  si  ò che  l’anello 
non  è mai  -completamente  riempilo  dal  tessuto  scleroso  e dai  cordoni  prove- 
nienti dai  vasi  dell’  ombelico,  ma  rimane  sempre  una  piccola  lacuna.  Ora,  sic- 
come gli  hiatus  della  grande  circonferenza  dell’anello  sono  altrettante  eccezioni, 
per  quanto  però  si  riscontrino,  non  si  vede  il  perchè  i visceri  che  hanno  delle 
tendenze  a spostarsi,  spinti  da  una  forza  che  li  caccia  fuori  del  ventre  doves- 
sero passare  più  spesso  dalla  grande  circonferenza  dell’anello,  cioè  a dire  da 
un  punto  della  linea  alba,  che  non  dall’anello  stesso,  il  quale  si  trova  sempre 
più  o meno  aperto. 

La  imperfetta  riparazione  della  lacuna  omlielicale  può  esistere  su  molli  in- 
dividui appartenenti  ad  una  stessa  famiglia;  lo  che  costituisce  una  predisposi- 
zione ereditaria.  Cosi  io  conosco  due  sorelle  già  avanzale  in  età,  ognuna  delle 
quali  ha  una  enorme  ernia  ombelicale,  l'na  di  esse  ha  avute  due  liglic,  ambe 
le  quali  sono  state  erniose  nella  prima  gravidanza.  Al  presente,  l’esonfalo  ha 
in  esse  loro  un  volume  mostruoso.  L’apertura  o la  semi-apertura  persistente 
può  singolarmente  essere  ingrandita  da  tutte  le  cause  che  distendono  le  pareti 
addominali.  Lawrence  cita  71  casi  di  esonfalo  osservali  da  lui  in  Olanda:  non 
ve  ne  erano  che  17  casi  nell’uomo;  e su  344  casi  osservati  dalla  Società  delle 
allacciature  di  Londra,  si  contavano  315  donne.  Bisogna  notare  eziandio  gli 
sviluppi  accidentali  di  quei  pacchetti  adiposi  che  sono  a contatto  con  la  faccia 
esterna  del  peritoneo  e che  io  ho  spesso  riscontrati  in  rapporto  con  la  cica- 
trice ombelicale.  Degli  ascessi  delle  pareti  addominali  possono,  dopo  la  loro 
apertura,  lasciare  delle  cicatrici  sottili  che  indeboliscono  queste  pareli.  Le  ci- 
- catrici  resultanti  dalle  ferite  aver  possono  lo  stesso  effetto. 

Quanto  alle  cause  determinanti,  esse  non  sono  punto  diverse  da  quelle  che 
presiedono  alla  formazione  delle  altre  ernie  (vedi  a pag.  135  di  questo  volume). 

Complicazioni  ed  accidenti.  — Quando  l’anello  ombelicale  e la  grande 
circonferenza  di  esso  sono  indeboliti,  hannovi  delle  probabilità  perchè  il  rima- 
nente delle  pareti  addominali  non  abbia  conservato  tutta  la  sua  resistenza,  poi- 
ché vi  sono  delle  cause  di  ernia  la  cui  azione  si  estende  a tutti  i punti  del 
recinto  addominale.  L’ ernia  ombelicale  può  adunque  esser  complicata  da  altre 
ernie.  Nei  soggetti  adulti,  talvolta  l’ esonfalo  precede,  tale  altra  volta  segue  la 
comparsa  delle  altre  ernie  ; nei  soggetti  giovanissimi , l’ esonfalo  è quello  che 
d’ordinario  si  mostra  per  il  primo,  essendo  appariscente  fin  dalla  nascita;  op- 
pure qualche  volta  due  o tre  ernie  appariscono  fin  dai  primi  giorni  della  vita. 
Non  solo  un  esonfalo  può  esser  complicato  da  un’  altra  ernia  più  o meno  lon- 
tana dalla  regione  ombelicale  ma,  come  ho  già  detto,  insieme  con  un’  ernia 
dell’  anello  può  esservi  un’  ernia  ad -ombelicale.  Se  ci  sovvenga  oltre  a ciò 
di  quello  che  ho  scritto  su  quella  specie  di  ponte  formato  da  una  piccola  stri- 
scinola del  fascia  transversalis , potremo  benissimo  ammettere  che  un’  ernia 
diretta  per  l’ anello  ombelicale  possa  esser  complicata  da  un’  ernia  indiretta 
■che  e.«ca  essa  pure  dallo  stesso  anello.  S’ intende  facilmente  che  un’ernia  adi- 
posa può  complicare  un’  ernia  viscerale. 

Le  più  frequenti  tra  le  complicazioni  che  si  riferiscono  all’epiploon  sono 
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le  aderenze  che  esso  contrae  col  sacco  e con  le  altre  parti  erniose.  Sono  questo 
delle  cagioni  di  irreducibihtà,  oppure  delle  circostanze  le  quali  fanno  si  che 
l’ernia  è ridotta  in  massa  senza  alcun  benefizio  per  il  malato,  che  continua 
pur  sempre  a risentire  gli  incomodi,  gli  accidenti  provocati  da  queste  aderenze. 
Una  causa  comune  di  irreducibilità  è lo  espandimento  dell’epiploon  dopo  che 
è escilo  dal  ventre.  La  di  lui  parte  extra-addominale  prende  allora  uno  svi- 
luppo tale  che  il  lutto  rassomiglia  ad  un  fungo,  alla  estremità  grossa  di  una 
clava.  Non  solamente  allora  l’ernia  è irreducibile  sul  vivente,  quando  è mu- 
nita di  tutti  i suoi  inviluppi,  ma  ancora  dopo  che  1’  epiploon  è stalo  messo  a 
nudo,  ed  anco  sul  cadavere,  quando  è permesso  d’impiegare  una  certa  violenza. 
In  silfatti  casi  non  solo  l’epiploon  è aumentalo  di  volume,  ma  lui  acquistato 
per  di  più  una  consistenza  maggiore.  S' intende  facilmente  che  mi  tumore 
avente  una  assai  notabile  consistenza,  un  considerabile  sviluppo  all’esterno  ed 
un  pedunculo  diretto  verso  l’addome  come  inserito  sulle  pareli  di  questa  ca- 
vità, s'intende,  io  diceva,  che  un  simile  tumore  può  non  solo  far  nascere 
delle  difficoltà  nella  cura,  ma  gettare  eziandio  una  grande  oscurità  nella  diagnosi. 

Le  complicazioni  che  provengono  dall’  intestino  non  sono  rare.  Sappey  ha 
presentato  alla  Società  anatomica  l’ intestino  di  un  uomo  attaccato  da  un'ernia 
ombelicale  antica.  Un  colpo  ò ricevuto  sul  tumore,  il  quale  diviene  allora  ir- 
reducibile, doloroso.  A.  Bérard  avendo  proceduto  alla  operazione  nel  giorno 
successivo , trovò  1’  intestino  flogosato,  ma  non  perforato.  Purtuttavia  , venti- 
quallr’  ore  dopo  la  morte,  fu  riscontrata  la  perforazione  del  mesenterio  comu- 
nicante con  lo  intestino.  Quivi  esisteva,  secondo  Sappey,  una  lesione  dell’  in- 
testino che  aveva  preceduto  il  colpo  ricevuto  sull’ernia;  c questo  accidente 
avrebbe  affrettalo  il  corso  di  una  ulcerazione  intestinale  preesistente.  Altre  le- 
sioni dell’  intestino  possono  ancora  costituire  una  complicazione:  egli  è in  tal 
modo  che  nel  servizio  di  Lisfranc  è stalo  osservato,  per  la  estensione  di  otto 
in  dieci  pollici,  l’intestino  tenue  costituire  una  filiera  di  una  estrema  ristret- 
tezza (I).  fi  stata  pure  veduta  una.  emorragia  operarsi  dalla  superficie  interna 
di  un  intestino  ernioso  e clic  era  stato  aperto  per  la  creazione  di  un  ano 
contro  natura.  Yicn  detto  nella  osservazione,  che  proviene  dal  servizio  di  I)u- 
puytren.  che  la  natura  aveva  molto  operato  per  la  guarigione,  e che  senza  il 
caso  della  emorragia  il  malato  sarebbe  guarito  (2). 

Non  debitorio  neppure  esser  poste  in  oblio  le  aderenze  dell'  intestino  con 
l’epiploon  e specialmente  quelle  da  lui  contratte  col  sacco;  imperocché  se  è 
vero  che  nel  maggior  numero  dei  casi  1’  epiploon  si  trova  essere  la  parte  che 
raddoppia  immediatamente  la  faccia  interna  del  sacco,  non  è men  vero  però 
che  l’ intestino  può  essere  immediatamente  applicalo  sul  crfrpo  e contro  il  collo 
del  sacco.  Questa  circostanza  è importante  a notarsi  per  avvertire  I’  operatore 
dei  pericoli  di  una  imprudente  precipitazione  durante  l’atto  operativo  e per 
giudicare  il  processo  che  consiste  nello  sbrigliare  fuori  del  sacco,  cioè  a dire 
risparmiando  quest’ultimo  c non  incidendo  che  1’  anello  aponeurotico.  Nei  casi  di 
ristringimento  dell’intestino,  oltre  ai  pericoli  di  una  tale  complicazione  considerata 
come  lesione  di  un  organo  imporlantc.cssa  ha  un  resultato  che  nel  caso  in  questione 
non  potrebbe  essere  più  sfavorevole,  voglio  dire  la  timpanite.  Questa  timpanite 
infatti,  tanto  nel  caso  che  sia  dovuta  ad  un  ristringimento  intestinale,  come  in 
quello  che  ripeta  un’  altra  causa  qualunque,  è una  delle  più  sinistre  complica- 
zioni dell’ernia  ombelicale,  poiché  l’ernia  tende  di  continuo  ad  aumentare 
di  volume , la  di  lei  riduzione  è impossibile  senza  dolori , senza  accidenti  ; & 
se  Si  opera  dopo  di  avere  sbriglialo,  si  rischia  non  solo  di  non  poter  ridurre 
le  parti  fuoruscite,  ma  di  vedere  eziandio  spinta  in  avanti  una  massa  visce- 


(1)  Gaiette  ilet  hópitaux , 30  giugno  1840. 

(2)  Vedi  la  stessa  raccolta,  27  maggio  1830. 
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rale  anco  piò  considerabile  di  quella  che  formava  primitivamente  il  tumore- 
erniario.  11  ventre  essendo  in  gran  parte  occupato  dalla  matrice  nella  gravi- 
danza, s’intende  che  questa  circostanza  può  esser  considerata  come  una  com- 
plicazione e come  una  causa  di  irreducibililà. 

Il  sacco  delle  ernie  ombelicali  è d’ordinario  rimarcabile  per  la  sua  tenuità; 
poiché  la  di  lui  formazione  ha  luogo  per  distensione  del  peritoneo  e non  già 
per  traslocamene  di  questa  membrana  stessa  : imperocché  alla  regione  ombe- 
licale la  sierosa  addominale  è aderentissima.  Questa  tenuità  del  sacco  ne  facilita 
le  rotture,  le  crepature,  e prepara  per  cosi  dire  la  rottura  completa  del  sacco 
erniario , della  quale  parlerò  ben  presto.  Ma  questo  sacco  stesso  può  essere 
inspessito,  e questa  specie  di  ipertrofìa  si  riscontra  al  di  lui  collo.  Ella  è que- 
sta ancora  una  causa  di  accidenti;  imperocché  una  diminuzione  nei  diametri 
del  collo  di  un’ernia  può  dar  luogo  allo  strozzamento;  lo  che  però  si  osserva 
più  spesso  all’  inguine  che  non  all’  anello  ombelicale.  Secondo  Parsons , esiste 
una  complicazione  o forse  una  coincidenza  tra  una  gangrena  esterna  ed  una 
garigrena  nell’  ernia  ombelicale  (i). 

La  gangrena,  d’altronde,  é meno  frequente  nell’ernia  ombelicale  che  non 
nelle  altre  ernie,  perchè,  seeoudo  certi  scrittori  ed  in  particolare  Velpeau,  il 
crasso  intestino  resiste  molto  più  a questa  estinzione  della  vita;  e sappiamo 
che  gli  entero-epiploceli,  e specialmente  gli  epiploceli  semplici , si  mortificano 
con  molla  lentezza.  Ma , per  compensazione , la  gangrena  ha  degli  etletii  più 
gravi,  in  primo  luogo  per  causa  della  di  lei  vicinanza  allo  stomaco,  e special- 
mente  perchè  l’ effetto  più  ordinario  della  gangrena,  quando  essa  non  uccide 
il  soggetto,  è un  ano  contro  natura,  che  é quivi  molto  diffìcile  a guarire.  Sap- 
piamo infatti  (almeno  lo  Scarpa  ha  mollo  insistito  su  questo  punto)  che  la  for- 
mazione di  un  imbuto  membranoso  facilita  molto  la  guarigione  dell’ano  contro 
natura.  Ora,  alla  regione  ombelicale  il  peritoneo  è troppo  aderente  per  isdruc- 
ciolare  bastantemente  e prestarsi  alla  formazione  di  questa  giunta  che  deve 
riempire  la  breccia  aperta  nello  intestino  dalla  mortifìcazionc.  l'na  tale  circo- 
stanza ha  fatto  considerare  come  più  frequente  in  questo  caso  la  indicazione 
delle  suture  intestinali  recentemente  inventate. 

S’ intende  che  in  ragione  dei  volume  che  qualche  volta  acquista  l’ernia  om- 
belicale, della  tenuità  ilei  sacco  erniario  e della  eccessiva  distensione  della  pelle, 
la  rottura  del  sacco  erniario  è possibile. 

La  irreducibililà  delle  ernie  ombelicali  può  esser  dovuta  all’  intasamento  od 
allo  strozzamento.  Si  concepisce  che  il  primo  di  questi  accidenti  deve  esser 
frequentissimo  nell’  esonfalo  dell’  adulto  che  abbia  un  volume  considerabile 
allora  gli  intestini  si  distendono  al  difuori,  c non  vi  è alcuna  proporzione  tra 
il  corpo  del  tumore  e il  di  lui  collo;  lo  clic  rende  estremamente  difficile  il 
movimento  delle  materie  contenute  nell’  intestino  ernioso.  S’intende  che  l’inta- 
samento sarà  singolarmente  favorito  dalla  presenza  di  ascaridi  lombricoidi,  da 
un  accumulo  nell’  intestino  ernioso  di  quei  semi  che  si  trovano  entro  gli  acini 
dell’uva,  o di  nòccioli  di  ciriegia,  o di  tuli’ altro  corpo  straniero. 

L’ernia  ombelicale  si  trova  essere  strozzata  meno  spesso  delle  ernie  cru- 
rali ed  inguinali.  Egli  è evidente  che  quivi  si  ha  mollo  meno  spesso  lo  stroz- 
zamento operato  dal  collo  del  sacco;  la  presenza  dell’  epiploon,  che  forma  un 
inviluppo  agli  intestini  proteggendoli  contro  l’azione  dell’ anello  fibroso,  ne 
avviene  che  lo  strozzamento  acuto  deve  esser  più  raro  in  questi  casi  che  non 
nelle  ernie,  le  quali  sono  più  spesso  composte  dal  solo  intestino,  o che  conten- 
gono ancora  dell’epiploon,  ma  non  già  disposto  in  modo  da  avere  l’azione 
protettrice  che  esso  ha  nell’  esoufaio.  Ma  io  temo  che  questa  opinione,  male 

(1)  Vedi  The  medico-chirurgical  Rcriew,  ottobre  1836,  e la  Gaiette  médicale  dello, 
stesse  anno,  pag.  839. 
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interpretata , non  abbia  una  sinistra  influenza  sulla  pratica  ed  arresti  troppo 
a lungo  la  mano  dell’  operatore.  Boyer  dice  in  modo  molto  positivo,  parlando 
della  cbelotomia  applicata  all’esonfalo:  « È stato  osservato  che  questa  opera- 
zione ha  spessissimo  un  esito  disgraziato,  lo  che  proviene  senza  dubbio  in  gran 
parte  dalla  circostanza  che  essa  è praticata  quasi  sempre  tropi»)  tardi  (1).  > Lo 
strozzamento  in  massa  di  tutta  l’ernia  è più  raro  che  nelle  altre  ernie;  ma 
lo  strozzamento  parziale,  quello  che  vien  prodotto  da  una  parte  erniosa  contro 
un’altra  parte  egualmente  erniosa,  questo  strozzamento  operato  ila  briglie, 
da  aperture,  da  guaine  dell’  epiploon,  è quivi  molto  piu  frequente  che  altrove; 
esso  deve  rivestire  delle  forme  meno  acute  ed  esser  talvolta , per  così  dire , 
latente. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  differenziale  non  potrebbe  prender  di  mira  che 
dei  tumori  delle  pareti  stesse  dell’  addome , che  allora  polrebliero  esser  con- 
fusi con  l’epiplocelc  irreducibile.  Questi  tumori  sono  ordinariamente  formali 
da  tessuto  adiposo;  io  ne  ho  già  parlato  quando  ho  esposto  il  modo  di 
composizione  dell’  ernia  e le  di  lei  complicazioni  ; l’ esame  più  minuzioso  può 
riuscire  a non  metterci  sulle  tracce  di  un’  ernia , la  quale  purtutlavia  esi- 
sterà realmente,  meno  che  avrà  un  piccolissimo  volume.  L’ernia  che  6 tanto 
poco  voluminosa  passa  inavvertita , specialmente  quando  il  soggetto  è abbon- 
dantemente provvisto  di  tessuto  cellulare  nella  regione  ombelicale.  Hannovi 
allora  talvolta  delle  strisce  ili  epiploon  che  escono  da  una  apertura  molto  ri- 
stretta e che,  mescolandosi  al  grasso  circostante,  non  sono  distinguibili  per 
mezzo  del  tatto.  Io  ho  potuto  qualche  volta  scuoprire  la  presenza  di  un'ernia 
•facendo  mettere  l’ infermo  per  profilo.  Si  riscontra  in  tal  modo  la  minima 
prominenza,  il  più  lieve  sollevamento  della  pelle.  Bisogna  d’altronde  applicare 
l’ orecchio  sulla  regione  : allora,  anco  nei  casi  di  ernie  epiploichc,  si  sente  un 
fremilo  particolare  quando  il  malato,  facendo  un  grande  sforzo  di  espirazione, 
induce  un  aumento  nel  volume  dell’ernia. 

Si  potrebbe  a rigore  confondere  un’  ernia  con  un  ascesso  freddo  della  re- 
gione ombelicale.  Ma  queste  raccolte  marciose  sono  rarissime  in  questa  regione: 
e siccome  esse  non  producono  nei  primi  tempi  della  loro  esistenza  accidente 
alcuno,  cosi  prima  di  prendere  un  partito  potremo  aspettare  che  i caratteri  del- 
]’  ascesso  sieno  pronunzialissimi. 

Nelle  donne  specialmente,  che  hanno  tanta  ripugnanza  a farsi  visitare,  una 
piccola  ernia  ombelicale  non  conosciuta  può  dar  luogo  a dei  fenomeni  simu- 
lanti un  gran  numero  di  malattie.  Nel  1839  venne  a Parigi  una  signora  di 
Brusselies,  che  diceva  di  essere  stata  attaccala  da  una  gastrite  più  di  tre  anni 
addietro,  e che  in  questo  sp  azio  ditempo  le  erano  state  applicate  più  di  300  mi- 
gnatte alla  regione  dello  stomaco.  Essa  si  era  purtultavia  conservata  abbastanza 
in  carne.  Questa  signora,  di  lassa  statura  e madre  di  due  bambini,  s’imma- 
ginò un  giorno  di  essere  attaccata  da  una  affezione  cancerosa  della  matrice  e 
venne  a Parigi  per  consultare  il  professor  Marjolin , il  quale  scuopri  e rico- 
nobbe una  piccola  ernia  situata  nel  fondo  dell’ombelico,  per  la  quale  ordinò 
l’applicazione  di  una  fasciatura  a cuscinetto  conico  e molto  elastico  e molle.  J. 
Lafond  eseguì  questa  fasciatura  a seconda  delle  indicazioni  del  professore.  Que- 
sto soccorso  fu  coronato  dal  più  pieno  successo. 

Delle  degenerazioni  all’ombelico  potrebbero  mai  esser  prese  per  ernie  epi- 
zoiche? Ne  dubito,  a meno  che  non  si  voglia  supporre  che  ciò  possa  acca- 
dere ad  un  pratico  disattento. 

Progn  osi.  — Le  gravi  e frequenti  complicanze  dell’ernia  ombelicale,  i pe- 
ricoli aelle  operazioni  che  ci  troviamo  costretti  a praticare  per  combattere  gli 
accidenti,  le  difficoltà  e quasi  la  impossibilità  di  una  cura  radicale,  le  difficoltà 

(1)  Traiti  des  maladies  chirurgicalet , t.  Vili,  pag.  521,  edizione  del  1831. 
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.estremo  che  qualche  volta  s’incontrano  a contenere  il  tumore,  sono  tutte  cir- 
costanze clic  contribuiscono  aliare  a quest' ernia  una  prognosi  (lispiacevole;  e 
vedremo  inoltre  che,  supposta  ancora  l’assenza  degli  accidenti  più  direttamente 
compromettenti  la  vita,  avvi  abbastanza  disturbo  nelle  digestioni  per  abbreviare 
la  esistenza  del  malato,  quando  specialmente  il  tumore  è alquanto  voluminoso. 
Purnullamcno  sono  stati  veduti  degli  adulti  guarire  della  loro  ernia  mercé  il 
semplice  uso  della  fasciatura.  Cosi  Cooper  cita  un  caso  di  tal  genere,  ed  io  ho 
conosciuto  un  idropico  che  fu  altrettanto  fortunato.  Ma  siccome  queste  ecce- 
zioni sono  estremamente  rare,  cosi  la  prognosi  dell’ernia  dell’ adulto  deve 
sempre  essere  per  lo  meno  riservata. 

Operazioni  indicate  dalle  ernie  ombelicali  dell’adulto. 

A.  Taxis  e fasciature.  — Bisogna  incominciare  dal  ridurre  l’ernia  per  poi 
contenerla.  Delpech  ha  ben  preveduto  le  difficoltà  della  riduzione  c quelle  della 
contenzione. 

Egli  è infatti  spesso  difficile  il  ridurre  e contenere  i visceri  fuorusciti. 
Oa  un  lato,  l’anello  addominale  appartenendo  per  intiero  ad  una  parte  mobi- 
lissima dell'addome,  questa  si  abbassa  sotto  la  minima  pressione,  o tien  dietro 
all’ernia  che  tentiamo  di  respingere  neU’inierno.  Da  un  altro  lato,  l’anello 
ombelicale  presenta  un  contorno  sottile  e come  tagliente , e cosi  le  parli  ab- 
bracciate da  questa  apertura  ne  sono  facilmente  irritate  e disposte  a contrarre 
con  essa  lei  delle  aderenze;  i visceri  sono  facilmente  atrofizzali  sul  punto  che 
è in  rapporto  con  l'anello;  su  questo  punto  stesso  si  forma  qualche  volta  una  - 
specie  di  pedunculo  che  rende  difficilissima  la  riduzione.  Nelle  ernie  inguinali 
e crurali,  al  contrario,  siccome  il  bacino  forma  una  parte  dell’apertura  erniaria, 
una  fasciatura  contentiva  può  trovare  un  punto  di  appoggio  sulle  parti  ossee 
ed  opporsi  efficacemente  all’ escila  dei  visceri.  « Questo  vantaggio  non  esiste 
nell’  ernia  ombelicale:  la  situazione  dell’apertura  varia  come  la  distensione 
momentanea  del  ventre;  e,  per  contenere  solidalmente  le  parti,  una  fasciatura 
dovrebbe  seguire  tutte  queste  variazioni,  lo  clic  è evidentemente  impossibile. 
Cosi  non  è raro  il  vedere  delle  ernie  ombelicali  che  ci  abbiano  invano  fatto 
tentare  ogni  mezzo  di  contenerle  non  essere  suscettibili  di  riduzione  e co- 
stringerci a sostenerle  per  mezzo  di  una  fasciatura  a cuscinetto  concavo  (1).  » 

Se  v’ha  caso  in  cui  il  precetto  di  far  tener  sollevate  al  malato  le  spalle  e il 
bacino  debba  essere  rigorosamente  osservato,  egli  ò certamente  quello  della  ridu- 
zione delle  ernie  ombelicali.  In  certe  ernie  voluminose,  non  dovremo  respingere 
gli  organi  soltanto  in  addietro,  ma  ancora  di  basso  io  alto.  Il  punto  più  vicino 
al  ventre  essendo  il  più  ristretto,  bisognerà  con  una  inano  impugnare  il  corpo 
del  tumore,  e col  pollice  e.  l’indice  dell’altra  mano  dovremo  far  passare  gli 
organi  all'interno  come  attraverso  ad  una  filiera.  Qualche  volta  i primi  ten- 
tativi sono  senza  elicilo,  c la  fasciatura  sola  è quella  che  finisce  di  ridurre  i 
visceri.  Ciò  succede  specialmente  in  certe  ernie  voluminose. 

Sotto  il  punto  di  vista  della  riduzione  e della  contenzione,  le  ernie  possono 
esser  divise  in  Ire  categorie.  Esse  sono:  l.°  ili  un  piccol  volume  e riducibili; 
2.°  voluminose,  ma  riducibili;  3.°  non  riducibili,  con  un  volume  mediocre  o 
considerabile.  Nel  primo  caso,  una  fasciatura  semplicissima,  una  cintura  lieti  sorve- 
gliata, nella  quale  il  punto  corrispondente  all’ombelico  sia  munito  di  un  cuscinetto, 
è qualche  volta  sufficiente.  Certe  individualità  potranno  costringerci  a modilicare 
questo  cuscinetto,  che  dovrà  essere  leggiermente  rigonlìalo  nei  soggetti  magri; 
ma  in  coloro  che  hanno  all’ intorno  dell’ombelico  un  cercine  di  grasso  il  quale 
fa  si  che  la  cicatrice  ombelicale , dopo  la  riduzione  dell’  ernia , sembra  come 

(1)  Delpech,  ilalad.  rép.  chirurgicalct,  t.  II,  pag.  538  e seg. 
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spinta  nel  fondo  di  un  imbuto;  in  questi  soggetti,  io  voleva  dire,  si  è costretti 
a dare  al  cuscinetto  una  forma  che  gli  permetta  di  riempire  una  tale  depressione. 

Quando  l’ernia,  più  voluminosa,  appartiene  alla  seconda  categoria,  la  con- 
tenzione è più  difficile,  e dovremo  allora  ricorrere  ad  una  fasciatura  co- 
strutta in  m«lo  che  agisca  sulla  parte  posteriore  del  tronco  e sulla  regione 
ombelicale,  lasciando  quasi  libere  le  altre  parti  del  ventre.  Bisogna  quivi  ne- 
cessariamente impiegare  una  molla,  ma  molto  dolce;  essa  non  dovrà  abbracciare 
che  la  metà  del  corpo,  predendo  il  suo  punto  di  appoggio  posteriore  sulla  colonna 
vertebrale;  la  di  lei  curvatura  dovrà  essere  orizzontale;  la  placca  anteriore  con- 
serverà la  direzione  della  molla,  sarà  imbottita  in  una  maniera  semplice  e munita 
alla  parte  media  di  un  guancialetto  sferoidale.  11  colletto  non  presenterà  nè  torsione 
nè  curvatura  particolare;  il  corpo  della  fasciatura  e il  cuscinetto  formeranno 
insieme  un  mezzo  cerchio.  Ordinariamente  questa  fasciatura  sarà  portata  senza 
sottocoscia  ; nel  caso  però  che  non  potesse  farsene  ameno,  essa  dovrebbe  esser 
fissata  dai  sottocoscia  e dagli  scapulari.  Rappresento  quivi  la  fasciatura  in 
discorso. 


Fig.  526. 


Questa  fasciatura,  per  quanto  possa  esser  ben  fatta,  è qualche  volta  insuffi- 
ciente a contenere  un’  ernia,  anco  poco  voluminosa,  in  certi  soggetti.  I diversi 
movimenti,  le  varie  posizioni  del  corpo  possono  infatti  cambiare  la  forma  del 
ventre,  talché  una  fasciatura,  per  esempio,  che  contenga  benissimo  l’ernia  stando 
l’infermo  nella  posizione  verticale  può  essere  insufficiente  nella  posizione  se- 
duta. Yien  parlato  spessissimo  di  quell’uomo  dell'arte  il  quale  aveva  veduto 
riescire  infruttuose  tutte  quante  le  fasciature  che  gli  erano  state  applicate  sul- 
l’ombelico. Suret  riscontrò  che  tali  insuccessi  provenivano  appunto  dalla  cir- 
costanza che  il  suo  collega  aveva  il  ventre  più  prominente  quando  stava  se- 
duto che  non  quando  si  teneva  in  piedi.  Per  tal  ragione  Suret  fece  racchiu- 
dere nel  cuscinetto  una  molla , fissata  ad  una  cintura , molla  che  permise  a 
quest’  ultima  di  allungarsi  e scorciarsi , obbedendo  in  tal  modo  ai  movimenti 
dei  quali  il  ventre  era  sede.  Ma  sono  appunto  i soggetti  olirsi  coloro  nei  quali 
le  difficoltà  della  contenzione  esistono  ad  un  grado  più  rilevante,  ed  in  questi 
soggetti  si  trova  una  straordinaria  disposizione  della  pelle  ad  arrossire,  ad 
escoriarsi  ed  a divenir  dolorosa.  Gli  infermi  sono  allora  talmente  incomodati 
da  Ogni  specie  di  cintura  che  il  chirurgo  si  trova  costretto  a sopprimere  questo 
pezzo  ed  a limitarsi  all’applicazione  di  un  cuscinetto  o di  una  mezza  palla  di 
avorio,  che.  ad  esempio  di  Cooper,  si  fissa  con  un  largo  empiastro  agglutina- 
tivo.  Fortuna  quando  questo  empiatro,  bastante  per  contenere,  non  irrita  la 
pelle  ! 

È stato  veduto  che  nelle  ernie  riducibili  il  principale  dei  pezzi  della  fascia- 
tura ha  dovuto , specialmente  se  il  soggetto  è grasso . offrire  una  convessità. 
Lo  stesso  non  deve  esser  fatto  nelle  ernie  irreducibili,  sieno  pure  o no  volu- 
minose. 

La  irreducibilità  può  esser  dovuta  a varie  cause,  come  io  credo  di  aver 
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bastantemente  provato  nel  parlare  delle  complicazioni.  In  generale  essa  è do- 
vuta:!.0 a delle  aderenze  contro  le  parli  circostanti; 2.°  ad  una  ipertrofia  dei 
visceri  fuorusciti;  3.°  ad  uno  stato  tale  del  ventre  che  più  non  gli  permetta 
di  ricevere  i visceri  che  lo  hanno  abbandonato. 

In  tutti  i casi  si  commetterebbe  la  più  imperdonabile  delle  imprudenze  se 
volessimo  darci  a degli  sforzi  di  riduzione,  e non  si  riuscirebbe  quasi  mai  a 
nulla  se  ci  ostinassimo  ad  adottare  il  sistema  dei  cuscinetti  dei  quali  abbiamo 
precedentemente  parlato. 

Quivi  dovrà  consultarsi  l’istinto  del  malato.  Vedrannosi  alcuni  infermi  che, 
dando  alla  mano  una  forma  concava,  l’ applicheranno  cosi  sul  tumore  e vi  di- 
ranno di  non  trovarsi  sollevati  che  con  questo  atto;  altri  avendo  una  vo- 
luminosissima ernia,  incrocieranno  le  dita  delle  due  mani,  le  quali  insicm  riu- 
nite formeranno  come  un  largo  guscio  che  si  adatterà  perfettamente  al  tumore. 
Ebbene:  bisogna  che  il  pezzo  principale  della  fasciatura  sia  modellato  sulla 
forma  che  prendono  le  mani  per  contenere  il  tumore.  Hannovi  dei  casi  nei 
spiali  questo  guscio  deve  esser  mantenuto  da  una  larga  cintura  che  racchiuda 
tutto  il  ventre.  Quando  l’ernia  b voluminosa  al  punto  di  contenere  la  maggior 
parte  degli  intestini,  si  è costretti  di  rinunziare  a dare  una  certa  solidità  allo 
scheletro  del  guscio.  Esso  deve  essere  allora  un  sacco,  una  specie  di  borsa 
destinata  a sostenere  l’ernia,  e,  per  portarla,  le  difficoltà  sono  qualche  volta 
tali  che  dei  punti  di  appoggio  debbono  esser  presi  su  di  un  busto  che  rivesta 
il  petto,  oppure  con  delle  cigne  che  passino  di  sulle  spalle.  In  questi  casi  lo 
enorme  sospensorio  di  Fabrizio  Ildano,  modificato  da  Scarpa,  trova  una  appli- 
cazione razionale. 

Perciò  il  sistema  delle  fasciature  col  pezzo  principale  concavo  ò da  preferirsi 
nei  casi  di  ernie  ondici icali  non  riducibili.  Ond’ò  che  quivi  la  fasciatura  sarà 
un  mezzo  di  riduzione,  un  mezzo  contentivo  ed  anco  un  mezzo  curativo. 

Arnaud  diminuì  a poco  a poco  la  convessità  del  pezzo  principale  e,  da  uomo 
abile,  fini  col  renderlo  convesso  di  concavo  che  era:  contenendosi  in  questa 
guisa,  egli  ottenne  un  non  sperato  successo  in  uno  dei  casi  più  gravi  (I). 

L’irreducibilità  può  esser  prodotta  da  intasamento.  Egli  è allora  che  il  sol- 
fato di  magnesia,  impiegato  con  tanto  successo  da  Legrand  di  Arles,  polrebbe 
esser  tentato  con  profitto  (2).  Monro  combinava  la  sciarappa  col  calomelano; 
Goursand  dava  la  preferenza  alle  infusioni  di  sena.  L'olio  di  ricino  è almeno 
altrettanto  proficuo  quanto  lo  sono  questi  mezzi. 

Le  applicazioni  fredde  ed  astringenti  potrebbero  esse  pure  esser  tentale:  io 
le  ho  vedute  riescire  proficue  per  due  volte  in  casi  che  sembravano  necessitare 
la  chelotomia:  a dir  vero  però  dei  purganti  erano  stati  precedentemente  ammi- 
nistrati. Ella  è questa  una  ragione  di  più  per  far  concorrere  questi  due  mezzi 
al  medesimo  scopo.  I clisteri  purgativi,  quelli  di  tabacco,  pei  quali  Asley  Cooper 
ha  una  tanto  grande  predilezione,  debbono  pure  esser  tentati.  Si  sa  che  il 
chirurgo  inglese  non  li  trascura  giammai  in  qualsivoglia  caso  di  strozzamento. 

B.  Chelotomia.  — Prima  di  accingersi  alla  operazione  clic  consiste  nello  sbri- 
gliare l’anello  omlielicalc,  dovremo  aver  bene  in  mente  quello  che  ho  detto 
del  poco  spessore  della  borsa  erniaria,  della  tenuità  del  sacco  e dello  di  lui 
intime  aderenze  con  gli  altri  involucri.  Il  pratico  dovrà  pur  ricordare  le  fre- 
quenti aderenze  delle  parti  contenute,  tanto  tra  loro  clic  col  sacco.  Finalmente 
non  dovrà  obliare  le  diverse  posizioni  dell’epiploon,  che  possono  fargli  rappre- 
sentare la  parte  di  agente  costrittore,  o fargli  nascondere  un’ansa  intestinale. 
Dovrà  ancora  esser  considerato  il  volume  del  tumore  e la  estensione  del  peri- 
ti) .A cadimi*  de  chirurgie,  t.  II,  pag.  265  in  4.“  — Ella  è questa,  una  delle  più 
belle  osservazioni  che  io  conosca. 

(2)  Académie  de  chirurgie,  t.  IV,  pag.  205,  in  4.“ 
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toneo  clic  sarà  necessario  di  mettere  allo  scoperto.  Ciò  che  specialmente  dovrà 
esser  presente  al  pensiero  dell’operatore  è la  mancanza  di  sierosità  nel  sacco 
nel  maggior  numero  dei  casi. 

Tutte  queste  considerazioni  dovranno  impegnare  il  pratico  a raddoppiare  di 
prudenza:  egli  si  troverà  costretto  a modificare  qualche  volta  i diversi  tempi 
del  metodo  generale  della  chelotoioia. 

l.o  sbrigliamento  ha  quivi  un’importanza  che  è sembrata  minore  che  nelle 
altre  ernie,  perchè  l’anello  omlielicale  non  si  trova  in  rapporto  con  delle  ar- 
terie come  gli  anelli  dell’inguine.  Ma  per  anomalia  i vasi  ombelicali  possono 
rimanere  permeabili,  e sono  stati  osservati  aH'iulorno  dell’ombelico  altri  vasi 
che  non  sono  destinati  a questa  regione  (1). 

Egli  è certo  che  una  incisione  longitudinale  che  sorpassi  in  alto  e in  basso 
i bordi  del  tumore  può  bastare  per  mettere  a nudo  le  parli  in  quest’ultimo 
contenute,  anco  quando  l’ernia  è mollo  voluminosa.  Se  si  ami  di  avere  una 
libertà  maggiore,  praticherassi  la  incisione  a T,  che  potrà  èsser  trasformata, 
(malora' si  voglia,  in  incisione  cruciale.  Non  è possibile,  nel  maggior  numero 
ilei  casi,  di  fare  una  piega  alla  pelle  per  inciderla  iu  un  sol  colpo  sino  alla 
base:  bisogna  procedere  con  delle  intaccature  ripetute  fatte  sulla  pelle:  c sic- 
come vi  sono  sempre  dei  punti  nei  quali  questa  membrana  è meno  distesa  e 
si  trova  più  lontana  dal  sacco,  cosi  dovrà  sempre  incominciarsi  da  questi  punti. 
Quando  immediatamente  sotto  la  pelle  si  trovano  delle  masse  adipose,  si  può 
aver  clic  fare  con  una  specie  di  lupia  profonda:  dovremo  in  allora  andare  sui 
di  lei  lati  onde  scuoprire  i punti  del  sacco  che  non  sono  rivestiti  di  grasso  o, 
se  si  sia  costretti  ad  attraversare  questa  massa,  farlo  con  le  più  grandi  circo- 
spczioni, poiché  il  sacco  che  vi  aderisce  è sottilissimo,  e gli  organi  in  essolui 
contenuti  sono  vicinissimi  e qualche  volta  aderenti.  Può  pure  succedere  che 
il  primo  organo  clic  si  presenti  allora  sia  un  intestino  invece  dell’epiploon. 
Si  procede  all’apertura  del  sacco,  pizzicottando  leggiermente  la  sierosità  ed  in- 
cidendola col  tagliente  del  bistori,  diretto  alquanto  obliquamente  in  alto.  Fatta 
che  siasi  I’  apertura  di  questo  sacco,  si  cerca  di  riconoscere  la  disposizione 
degli  organi  spostali.  Col  dito  si  afferra  un  punto  dell’epiploon  che  non  sia 
aderente,  lo  si  solleva,  si  dispiega,  per  distenderlo  su  di  uno  dei  bordi  della 
ferita.  Se  l’intestino  esiste  nel  tumore,  egli  è allora  che  si  mostra.  Questo  sem- 
plice cambiamento  di  rapporto  nelle  parti  basta  qualche  volta  per  permettere 
la  riduzione,  alla  quale  dovrà  quindi  procedersi  immediatamente. 

« Hcy  e dopo  di  lui  quasi  tutti  gli  operatori  hanno  molto  insistilo  perchè 
la  riduzione  potesse  incominciare  dall’intestino  e non  già  sempre  dall’epiploon, 
come  Polt  raccomanda.  L’intestino  essendo  l’ultimo  escilo,  la  di  lui  situazione 
essendo  più  profonda,  e riescendo  in  generale  più  facile  a respingerlo  indentro, 
è l’organo  che  conviene  effettivamente  ridurre  per  il  primo.  Tutlavolta,  se  si 
incontrasse  una  disposizione  opposta,  se  l’epiploon  avesse  più  tendenza  a rien- 
trare clic  non  ne  abbia  l’intestino,  io  non  vedo  il  perchè  dovremmo  ostinarci 
a seguire  la  regola  stabilita  da  Hey  (2).  » 

L’epiploon  ipcrtrolizzalo  forma,  come  ho  già  dello,  una  massa  qualche  volta 
considerabile,  che  non  si  deve  ridurre,  fi  stato  proposto  di  lasciarlo  suppurare 
nella  ferita,  dopo  di  averne  o no  asportala  una  porzione,  per  più  tardi  esciderlo 
e reprimerlo  per  mezzo  del  caustico. 

Se  l’intestino  colon  strozzato  avesse  delle  appendici  cpiploichc  divenute  di 
un  colore  abbastanza  fosco  per  farci  temere  la  loro  mortificazione,  bisognerebbe, 
come  ha  praticato  Astlcy  Cooper  (2),  escidcre  queste  appendici  prima  di  ridurre 


(1)  Vedi  la  tesi  ili  Matiec  e Meni  e re.  Archirrt  giniralcs  de  médetine,  t.  X,  pag.  381. 

(2)  Wlpeau , Mèdee.  opérat.,  t.  IV,  p&g.  238. 

(3)  (Kitvrts  cliirurgicales,  olir.  309. 
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lo  intestino.  Secondo  quello  die  dice  P.  Bérard.  se  l’intestino  è gangrenato  in 
una  piccolissima  porzione  della  circonferenza,  può  rigorosamente  parlando  esser 
ridotto.  Ma  se  tutta  quanta  la  circonferenza  dell’ intestino  stesso  è mortificata., 
la  resezione  delle  parti  prive  ili  vita  e la  invaginazione  del  capo  superiore  nello 
inferiore  sembrano  più  imperiosamente  reclamale  che  nou  lo  sieno  nell’ernia 
crurale  ed  inguinale,  poiché  all’ombelico  l’ano  contro  natura  non  offre  quasi 
alcuna  probabilità  di  guarigione. 

Quivi  la  questione  del  determinare  il  punto  in  cui  si  deve  fare  lo  sbrigliamento 
ha  meno  importanza  che  nou  nel  caso  di  ernie  entrali  ed  inguinali.  Cosi,  re- 
gola generale,  dovrà  sbrigliarsi  sul  punto  che  viene  più  facilmente  scoperto,  su 
quello  che  meglio  si  presta  alla  introduzione  degli  strumenti  necessarj  alla  se- 
zione di  questo  anello.  Ora.  questo  punto  si  trova  ordinariamente  in  alto  verso 
l’appendice  xiloide.  Egli  è quivi  eziandio  clic  il  peritoneo  sdrucciola  meglio 
sul  liordo  libroso;  lo  che  fa  sì  che  dovremo,  come  dirò  tra  breve,  dare  la  pre- 
ferenza a questo  punto  per  lo  sbrigliamento  esterno.  Con  l’estremità  sottilissima 
ed  inoffensiva  della  mia  spatola  scanalata  si  può  contornare  una  parte  del  collo 
del  sacco  e sbrigliare  su  varj  punti,  applicando,  in  una  parola,  il  principio  degli 
sbrigliamenti  multipli,  sanzionalo,  per  quello  che  concerne  l’ernia  ombelicale, 
da  Velpeau  c P.  Bérard.  Io  rappresento  quivi  questa  spatola,  sulla  faccia  antc- 


Fig.  527. 


riore  della  quale  si  vede  posare  a piatto  un  bislori,  come  al  momento  di  sbri- 
gliare. Con  Io  sbrigliamento  multiplo,  si  avrà  mcn  luogo  a temere  di  ledere 
i vasi  innormali  dei  (piali  ho  parlato  e che  possono  circondare  l'anello  om- 
belicale; e son  meno  a temersi  le  eventi-azioni  consecutive  che  non  praticando 
uno  sbrigliamento  unicamente  superiore,  il  quale  per  cagione  del  volume  con- 
siderabile dell’ernia  aver  dovrebbe  una  certa  estensione. 

Lo  sbrigliamento  più  spesso  impiegato,  quello  che  si  opera  dopo  l’apertura 
del  sacco,  é interno  rispetto  a quello  di  cui  andiamo  a parlare,  il  quale,  la- 
sciando intatto  il  sacco,  non  viene  operalo  clic  sull’ anello  libroso,  e cosi  può 
esser  chiamato  esterno.  Egli  è evidente  che  con  lo  sbrigliamento  interno  si 
viene  in  sostanza  a fare  una  ferita  penetrante  dell'addome,  mentre  con  lo  sbri- 
gliamento esterno,  risparmiando  il  peritoneo,  si  lascia  tuttora  una  protezione 
agli  organi  erniosi  c non  si  mette  a nudo  l’interna  faccia  della  sierosa  tanto 
facilmente  infiammabile.  Le  manovre  della  operazione  non  irritano  allora  questa 
superfìcie;  e se.  come  anco  troppo  spesso  succede  nell’ernia  omltelicale  dopo 
l’ operazione  i visceri  continuano  a spostarsi,  essi  non  si  trovano  in  rapporto 
con  dei  corpi  irritanti,  ma  incontrano  invece  i loro  proprj  inviluppi  protettori 
naturali.  Finalmente  si  ò giunti  sino  ad  identificare  la  operazione  con  sbriglia- 
mento esterno  ad  una  semplice  riduzione. 

È già  gran  tempo  che  si  è dovuto  por  mente  ai  vantaggi  da  me  esposti  qui 
sopra,  e non  v’ha  chirurgo  che  possa  negarli.  Astley  Cooper  (1),  Bransby  Coo- 
per (2)  ed  A.  Kev  (3)  hanno  vantato  un  tale  sbrigliamento  e riportati  dei  fatti 

(1)  (Entra*  chirurgicales. 

(2)  Gaiette,  medicale,  1837,  pag.  505. 

(3)  Archives  de  mideetne,  t.  IV,  pag.  407  e eeg. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IV. 
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in  appoggio.  Cliassaignac  ita  tradotto  l’opera  di  Key.  c le  ha  dato  una  dispo- 
sizione logica  che  aumenta  la  forza  degli  argomenti  messi  in  campo  dal  chi- 
rurgo inglese.  Ma,  ad  onta  di  tanto  imponenti  autorità,  egli  ha  dovuto  fare  a) 
processo  di  Key  delle  valide  obiezioni,  alcune  delle  quali  saranno  da  me  ri- 
prodotte. .......  , iì-o'I'Hiii 

In  primo  luogo  si  6 potuto  obiettare  che  questo  processo  non  poteva  toglier 
di  mezzo  lo  strozzamento  del  sacco.  Egli  è facile  rispondere  che,  nella  specie, 
questa  obiezione  non  ha  un  gran  valore,  poiché  lo  strozzamento  operalo  dal 
sacco  nell’ernia  ombelicale  è una  rara  eccezione.  La  difficoltà  della  operazione 
può  figurare  essa  pure  tra  gli  argomenti  contrari,  all’ombelico  specialmeute.  le 
aderenze  del  sacco  essendo  intime  con  gli  strati  sottocutanei.  Ma  si  risponde 
ancora  clic  vi  è un  punto,  che  si  trova  verso  l’appendice  xifoide,  ove  questa 
aderenza  non  è inarcala,  ove  il  peritoneo  é sufficientemente  libero  per  permettere 
l’introduzione  degli  strumenti  necessari  allo  sbrigliamento.  A coloro  che  obiet- 
tano che  il  liquido  contenuto  nel  sacco  rientraudo  nell'addome  può  determinare 
la  peritonite  vieti  risposto  che  il  taxis  senza  precedente  incisione,  cioè  a dire 
la  semplice  riduzione,  ha  lo  stesso  inconveniente.  La  grande  obiezione  che  non 
si  potrà  mai  toglier  di  mezzo  io  credo  provenga  dilla  difficoltà  di  sapere  in 
quale  stato  si  trovino  le  parti  erniose.  Quando  si  trattasse  di  un’ernia  recente,  nulla 
di  più  logico  dello  sbrigliamento  esterno , se  specialmente  non  vi  fosse  alcun 
imbarazzo  cagionato  dalle  parti  erniose  tra  loro,  come  può  succedere  neH’ernia 
ombelicale.  Ma  le  alterazioni  delle  parti  contenute  nell’ernia  sono  tanto  fre- 
quenti, il  tempo  ebe  occorre  perché  queste  alterazioni  abbiano  luogo  di  pro- 
dursi è tanto  poco  conosciuto,  che  dovrà  mai  sempre  rimanere  nell’animo  del 
chirurgo  un  certo  timore  tutte  le  volle  clic  si  trova  dinanzi  un'ernia  ombe- 
licale e gli  vien  proposto  di  eseguire  lo  sbrigliamento  esterno.  lobo  vedutola 
gangrena  dichiararsi  con  tanta  prontezza,  e la  rapidità  conia  quale  si  forma  no 
le  produzioni  membranose  è tanto  grande  che  non  so  se  vi  sieno  m realtà 
(mi  si  permetta  questo  modo  di  dire)  delle  ernie  abbastanza  recenti  per  giu- 
stificare il  processo  di  Key.  Egli  è vero  che  questo  chirurgo  risponde  che  le 
produzioni  membranose  tuttora  giovani  non  debbono  fare  objozione,  poiché  dopo 
lo  sbrigliamento  esse  non  impediscono  la  riduzione,  e in  questo  caso  sono  di- 
strutte dal  taxis.  Ma  il  taxis  le  distrugge  ciecamente;  mentrechè  una  volta  che 
le  parli  sono  state  messe  allo  scoperto,  si  possono  vedere  i punti  nei  quali  le 
aderenze  hanno  scile,  e si  lacerano  allora  in  maniera  assai  melodica.  E d'al- 
tronde dobbiamo  ricordarci  che.  dopo  di  avere  avvertilo  come  doveva  essere 
aperto  il  sacco,  io  ho  parlato  di  spiegamento  dell'epiploon  e della  possibilità 
di  una  riduzione  senza  sbrigliamento,  per  il  solo  fatto  di  certi  cambiamenti  di 
rapporto  nelle  parti  erniose.  Ora,  questo  vantaggio  non  esiste  quando  non  si 
opera  all’aperta.  Insomma,  il  principio  che  ha  diretto  quei  chirurghi  i quali 
hanno  preconizzato  la  chelolomia  più  o meno  sottocutanea  è un  principio  ec- 
cellente, poirhè  viene  dal  timore  fondatissimo  della  infiammazione  del  perito- 
neo che  e messo  a nudo  dallo  sbrigliamento  interno.  Ma  questo  genere  di  sbri- 
gliamento somministra  dei  vantaggi  che  lo  sbrigliamento  esterno  non  può  ra- 
zionalmente promettere,  e la  somma  dei  pericoli  di  quest’ultimo  è più  che  su- 
periore a quella  dei  pericoli  che  presenta  lo  sbrigliamento  generalmente  in  uso, 
massime  per  ciò  che  concerne  l’ernia  ombelicale. 

| 2.°  — Ernie  epigastriche  (1). 

Io  ho  cercalo  a lungo  per  trovare  sui  libri  un  capitolo,  un  articolo  che  ri- 
ti) In  un  concorso  per  il  professorato  essendomi  stata  messa  dinausi  questa 
coutroversia  delle  ernie  epigastriche,  io  ho  fatto  delle  ricerche  che  potranno  servire 
a coloro  i quali  volessero  trattale  la  stessa  questione.  (Dea  hernies  omhilicales  et 
epigastriques.  Parigi , 1848). 
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producesse  i termini  di  questa  parte  della  mia  tesi.  Solamente  ho  trovato  in 
Léveillé  (I)  il  § VI,  che  incomincia  come  segue:  « Niuna  apertura  di  cadavere 
ha  provato  a Garengeot,  a Pipelet.  a Chopart.  ecc , che  lo  stomaco  facesse  parte 
di  quell’ ernia  alla  quale  essi  hanno  dato  il  nome  di  gastrocele.  Questi  pratici 
hanno  pure  asserito  che  il  viscere  non  può  far  prominenza  sotto  la  pelle  fin- 
tantoché contiene  degli  alimenti,  e noi  crediamo  che  ciò  non  possa  essere  nep- 
pure quando  è vuoto,  avuto  riguardo  alta  sua  posizione  profonda  al  di  dietro 
dell'appendice  \ifoide.  Cosi  noi  abbiamo  preferito  di  chiamare  epigastrica  ogni 
ernia  situata  al  disopra  deU'ombellico,  senza  prendere  in  considerazione  la  parte 
•dalla  quale  essa  è costituita.  » Questa  definizione  era  già  di  per  sé  stessa  un 
progresso.  Bisogna  oggimai  chiamare  ernie  epigastriche  quelle  ernie  che  si  for- 
mano (qualunque  esser  si  voglia  il  loro  contenuto)  nell'angolo  limitalo  dal  bordo 
cartilagineo  delle  prime  coste  spurie,  e la  sommità  del  quale  corrisponde  al- 
l'appendice \ifoide.  Ma  se  questa  regione  è molto  materialmente  limitata  in  alto 
e lateralmente,  essa  non  può  esserlo  che  idealmente  in  basso.  Questa  circostanza 
farà  si  che  io  chiamerò  qualche  volta  epigastriche  delle  ernie  che  altri  consi- 
dereranno forse  come  ombelicali,  poiché  i classici  dicono  ette  si  dia  questo 
nome  a quelle  ernie  che  escono  dall’anello  ombelicale  o da  una  apertura  ri- 
cino a questo  anello  (2).  D’altronde  un  tumore  erniario,  in  prima  perfettamente 
racchiuso  nei  limiti  della  regione  epigastrica,  può.  sviluppandosi  per  lo  ingran- 
■dimento  dell’apertura  che  gli  ha  dato  passaggio,  divenire  esso  pure  ombelicale. 

Nella  citazione  del  passo  di  Léveillé  abbiamo  veduto  riprodursi  un  rimpro- 
vero indirizzalo  a dei  grandi  nomi  che  si  riferiscono  alla  questione  che  io  tratto 
quivi.  Egli  è infatti  evidente  vite  Garengeot  e Pipelet  non  hanno  dimostralo 
anatomicamente  l’esistenza  nello  stomaco  dei  tumori  da  loro  chiamati  ernie 
dello  stomaco.  Avvi  pure  questo  di  singolare,  che  nelle  Mémoires  de  l’A- 
cadémie  de  chirurgie,  ove  si  trovano  le  memorie  di  Garengeot  e di  Pipelet. 
l’osservazione  piò  rimarcabile,  la  sola  che  sia  con  autopsìa,  quella  che  mag- 
giormente si  riferisce  alla  questione  che  ci  occupa,  dimostra  che  non  è già  lo 
stomaco  l’organo  contenuto  nel  sacco  erniario,  ma  sihbene  il  colon! 

Ora,  io  sono  costretto  a dire  che  Léveillé  va  tropp’oltre  quando  dice  che  lo 
stomaco  non  può  far  prominenza  sotto  la  pelle,  nè  quando  contiene  alimenti 
nè  quando  è in  istalo  di  vacuità. 

La  circostanza  che  ha  dovuto  far  credere  bene  spesso  alla  presenza  dello 
stomaco  nelle  ernie  epigastriche  è la  presenza  dei  sintomi  che  si  riferiscono 
alle  funzioni  di  quest’organo:  ma  se  potessero  consultarsi  gli  arehivj  della  scienza 
ed  interrogarsi  i pratici  del  più  esteso  esercizio,  si  vedrebbe  che  col  tumore 
epigastrico  coincidevano  delle  lesioni  funzionali  le  quali  accusavano  lo  stato  di 
patimento  di  organi  Irmi  lontani  dall'epigastrio.  Il  sistema  nerveo  stesso  essendo 
qualche  volta  scosso  da  questa  lesione  tisica,  non  è maraviglia  «e  dei  malati 
sono  venuti  qualche  volta  a consultare  molto  sul  serio  i grandi  maestri  per  dei 
dolori  reumatici,  per  delle  affezioni  uterine,  per  delle  perdile  seminali,  in  una 

Sarola  per  i mille  mali  che  costituiscono  la  ipocondria,  e che  tulio  è scomparso 
ene  spesso  qoando  un  pratico  bastantemente  accorto,  esaminando  la  regione 
epigastrica,  ha  constatato  un  tumore  che  poteva  esser  ridotto  e contenuto  da 
una  fasciatura. 

Quello  che  qui  io  dico  mostra  l'importanza  e nello  stesso  tempo  le  diffi- 
coltà della  questione.  A queste  difficoltà,  che  si  collegano  alle  simpatie  provo- 
cate dell’ernia  epigastrica,  aggiungonsene  altre,  direi  quasi,  più  materiali.  Cosi 
nelle  pareti  della  regione  epigastrica  si  sviluppano  dei  tumori  i quali  hanno 
tali  e tanti  rapporti  con  le  ernie  che  molti  scrittori  li  hanno  chiamati  ernie 
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adipose.  Io  dovrò  dunque  parlare  di  questi  tumori  ancora,  ma  dopo  di  aver 
trattato  delle  ernie  propriamente  dette.  Dividerò  adunque  il  presente  articolo 
in  due  parti:  L°  ernie  propriamente  dette;  2.°  ernie  adipose. 

LUME  EPIGASTRICHE  PROPRIAMENTE  DETTE. 

Caratteri  del  tumore.  — Quest'  ernia  s’ incontra  piò  sposso  a sinistra  che 
non  a destra  della  regione  epigastrica.  Il  di  lei  volume  è qualche  volta  si  pio 
colo  che  l’esistenza  del  tumore  può  essere  a lungo  ignorata  dal  malato  e sco- 
nosciuta «lai  chirurgo,  anco  dopo  fatta  l'esplorazione  della  regione.  L'ernia  di 
un  pieeoi  volume  è specialmente  difficile  a riconoscersi  quando  grossi 
strali  di  grasso  ricuoprono  la  regione  epigastrica.  Il  tumore  ha  qualche  volta 
il  volume  di  un'oliva  o quello  di  un  pugno;  lilialmente  esso  può  esser  grosso 
come  la  testa  di  un  adulto,  e costituire  una  enorme  eventrazionc.  Se  si  esami- 
nano sul  cadavere  le  piccole  lacune  lasciale  tra  !u  libre  dell’ aponeurosi  del 
grande  obliquo,  le  quali  provenendo  da  ciascuno  dei  lati  s’incrociano  a livello 
della  linea  alba,  si  vede  che  queste  lacune  sono  altrettanti  rettangoli.  Gli  an- 
goli loro  venendo  a cancellarsi  ben  presto,  la  forma  oblunga  si  pronunzia. 
Quest’  ultima  forma  ò pure  quella  che  prendono  le  ernie,  le  quali  souo  d’or- 
dinario più  larghe  alla  loro  radice;  lo  che  fa  avvicinare  il  tumore  alla  forma 
conica. 

È il  colon  trasverso  quello  che  è stato  realmente  constatato  in  quest’ernia 
da  Lnpcyronic  (1).  S’intende  clic  questo  intestino  avendo  dei  rapporti  molto 
diretti  con  la  parete  superiore  della  parete  anteriore  dell’addome,  deve  uscire 
molto  spesso  al  difuori  quando  queste  pareli  si  smagliano,  si  indeboliscono. 

Lo  stomaco,  al  contrario,  è profondamente  riposto  nella  regione  ed  occupa 
specialmente  l’ ipocondrio  sinistro  quando  è nello  stato  di  vacuità  ; esso  non 
fa  prominenza  in  avanti  se  non  quando  è disteso;  ora , in  quest'  ultimo  stato, 
se  la  distensione  non  è fortissima . esso  può  prender  posto  in  un  sacco  già 
grande,  e ciò  quando  vi  è rilassamento  della  linea  alba  o principio  di  even- 
trazione.  Ma  mi  sembra  difficile  clic  nello  stato  di  pienezza  questo  viscere  possa 
insinuarsi  in  una  smagliatura,  in  una  lacuna,  come  quelle  che  ho  pocanzi  ac- 
cennate. 

Gareogeot  e Pipelet  credevano  di  aver  dimostralo  mercé  le  osservazioni  l’e- 
sistenza dello  stomaco  nelle  ernie  in  questione.  Ma  queste  osservazioni,  che  rac- 
chiudono al  ceilu  dei  dettagli  relativi  alle  lesioni  lisiologiche  dello  stomaco  . 
non  contengono  alcun  che  ili  positivo  e di  molto  tiene  stabilito  sui  caratteri 
fisici.  Questi  due  accademici  specialmente  non  avevano  citato  alcuna  autopsia. 
Lo  stesso  Cooper,  che  invoca  tanto  spesso  l’ anatomia  patologica , dice  unica- 
mente che  lo  stomaco  si  riscontra  assai  spesso  nelle  ernie,  senza  addurre  alcuna 
prova  diretta  in  conferma  di  questa  asserzione. 

Si  trova  in  Siebold  una  osservazione  contenente  alcuni  dettagli  che  sembre- 
rebbero dimostrare  la  presenza  dello  stomaco  nel  sacco  erniario.  Vedremo  die 
in  questa  osservazione  si  tratta  di  un  colpo  il  quale  aveva  probabilmente  in- 
debolito tutta  la  parete  anteriore  del  ventre  a livello  dell’  cpigastro  (2). 

Trovasi  pure  l’epiploon  nell’ernia  epigastrica.  Vedremo  nell’opera  iliScarpa  (3) 
l’esistenza  di  questa  ripiegatura  peritoneale  dimostrala  dalla  operazione  che 
la  messe  allo  scoperto. 

Il  sacco  erniario  è quivi  più  mobile  che  nell’ernia  ombelicale,  ed  é qualche 
volta  foderato  dal  tessuto  adiposo.  Gli  siati  fibrosi  che  possono  invilupparlo 
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sono  d’altronde  sottilissimi,  poiché  si  sa  a che  sono  ridotti  nella  regione  epi- 
gastrica, le  aponeurosi  del  trasverso,  il  fascia  Iransvcrsalis  ed  il  fascia  su- 
per  fidali».  Il  tessuto  cellulare  adiposo  sottocutaneo  è d’ordinario  abliondante. 

Quest’  ernia  rientra  ed  esce  facilmente.  (ìli  sforzi  d’ inclinazione  in  avanti 
la  fanno  escire.  La  posizione  sul  dorso  la  fa  facilmente  e prontamente  spa- 
rire. Il  volume  e la  forma  di  quest’  ernia  sono  d’ altronde  variabili.  Per  lo 
più  questi  cambiamenti  hanno  luogo  durante  il  lavoro  della  digestione.  Come 
no  già  detto,  le  funzioni  digestive  sono  disturbate  in  conseguenza  della  esistenza 
di  quest’  ernia,  e sono  i dolori  ed  altri  sintomi  che  possono  esser  riferiti  ad 
una  lesione  di  stomaco,  quelli  che  hanno  specialmente  indotti  i chirurghi  ad 
ammettere  la  presenza  di  questo  viscere  nel  sacco  erniario.  Quando  si  vuole 
esplorare  la  regione  epigastrica  ove  abbia  sede  un  dolore  che  si  suppone  de- 
terminalo da  un’ernia,  si  fa  stare  il  malato  in  piedi,  si  fa  inclinare  alquanto 
in  avanti  e.  mentre  che  si  applica  la  mano  sul  cavo  dello  stomaco,  gli  si  ordina 
di  tossire.  Ella  è questa  la  miglior  maniera  di  riconoscere  le  piccole  ernie  che 
sporgono  all’  infuori  al  maggior  grado  passibile. 

Cause.  — la)  ernie  epigastriche  possono  esser  osservate  a tutte  le  età.  Mal- 
gaigoe  ha  veduto  su  di  un  bambino  lattante  un'  ernia  che  faceva  prominenza 
in  avanti  durante  le  grida  e gli  sforzi;  si  poteva  constatare  un  allontanamento 
di  un  dito  trasverso  tra  i musi-oli  retti  dell’  addome,  l’n  caso  analogo  è stato 
indirizzato  a Jaladc-Lafond  da  Cisset.  Il  medico  ordinario  non  vedeva  in  que- 
sto piccolo  soggetto  che  un  bambino  malsano,  generalmente  debilitato  da  una 
pertosse.  Un  esame  del  ventre  fatto  dal  medico  da  me  citato  qui  sopra  mostrò 
un’ernia  della  parte  superiore  della  linea  alba;  ed  una  fasciatura  costrutta 
appositamente  rese  la  salute  al  piccolo  infermo.  Egli  6 evidente  che  queste 
ernie  non  sono  in  sostanza  che  imperfezioni  native  della  parete  addomi- 
nale. Io  non  ho  trovalo  alcun  fatto  che  [tossa  autorizzarmi  ad  ammettere 
delle  ernie  di  questa  natura  osservate  nella  vita  intra-ulerina;  ma  quando  dei 
neonati  a due  mesi  le  presentano.  6 bene  il  supporre  che  se  prima  dell’  epoca 
della  loro  nascita  il  tumore  non  esisteva,  lutto  era  però  preparato  fin  d’ allora 
perchè  si  producesse  nel  secondo  periodo  della  vita.  Le  imperfezioni  conge- 
nite che  debbono  necessariamente  dar  luogo  all’ernia  della  quale  parliamo  sono 
state  benissimo  segnalate  da  Cooper. 

Se  ad  un  indebolimento  congenito  ed  alle  lacune  aponenrotiche  si  aggiun- 
gono le  cause  determinanti  delle  ernie,  si  può  supporre  che  lo  spostamento 
avrà  luogo. 

La  gravidanza  ha  molta  influenza  sulla  produzione  delle  ernie  in  discorso, 
ed  è per  questo  elio  esse  si  osservano  più  frequentemente  nelle  donne.  Spic- 
gherassi  ancora  questa  frequenza , se  si  consideri  la  più  grande  facilità  che 
hanno  i tessuti  della  donna  a penetrarsi  di  grasso.  Cosi  si  osservano  più  spesso 
nel  sesso  femminino  quei  gomitoli  adiposi  i quali,  interponendosi  tra  le  fibre 
ed  allontanandole,  le  indeboliscono. 

La  disposizione  congenita  può  essere  ammessa . e può  spesso  supporsi  che 
l’ eredità  rappresenti  quivi  una  gran  parte.  Le  due  disposizioni  accennate  tro- 
vano un  forte  appoggio  nella  frequenza  di  altre  ornie  addominali,  quando  ne 
esiste  una  di  quelle  che  io  debbo  quivi  studiare.  Passerò  tosto  a parlare  di 
quest’ altre  erme. 

Complìcaxioni.  — Le  prime  complicazioni  da  esaminarsi , sono  quelle  che 
vengono  costituito  da  ernie  ili  altre  regioni  dell’  addome. 

« Niun’  altra  ernia,  dice  Malgaigne , ò accompagnata  tanto  frequentemenle 
da  varie  e diverse  ernie  sopra  altri  punti  dell'addome:  cosi  nei  cinque  casi 
osservati  sull’uomo  nel  183h: 

1 era  complicata  da  un'ernia  inguinale  semplice; 

1 — da  un’ernia  inguinale  doppia; 
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1 era  complicata  da  un’ernia  ombelicale:  ,<■  lu  : 

1 — da  una  seconda  ernia  della  linea  alba,  e da  una  inguinale;: 

1 — da  una  seconda  ernia  della  linea  alba  da  una  inguinale 

ed, Ulta  crurale.  . 

< In  quelle  delle  5 donne:  ,i» 

* erano  accompagnale  da  ernia  ombelicale;  • 

1 era  accompagnala  da  un’ernia  ombelicale  e da  un  cistocele;  .. 

1 — da  due  altre  ernie  aventi  sede  egualmente  sulla  linea  alba; 

1 — da  una  seconda  ernia  della  linea  alba  e da  una  inguinale.. 

Voi  vedete  che,  a fidarsi  a questa  serie,  non  vi  sarebbero  ernie  isolate  della 
linea  alita.  Sarebbe  questa  però  una  conclusione  temeraria.  Ed  infatti  gli  esempi 
ili  queste  ernie  isolate  non  mancano;  ma  voi  potete  soltanto  tener  per  sicuro 
che  le  complicazioni  sono  estrema  meri  le  frequenti  (I).  » 

Le  altre  complicazioni  dell’  ernia  epigastrica  mollo  si  assomigliano  a quelle 
dell’ernia  ombelicale.  Ma  l'epiploon  facendo  quivi  meno  spesso  parte  del  tu- 
more, ella  è questa  una  probabilità  di  meno  in  favore  delle  complicazioni;  im- 
perocché ci  è noto  con  quale  e quanta  facilità  questa  ripiegatura  del  peritoneo 
s’irriti,  s’ infiammi,  aderisca , s’ ipertrofizzi.  Riscontratisi  in  seguito  minori 
aderenze  Ila  gli  altri  organi.  Se  a ciò  si  aggiunga  la  estensione  relativamente- 
più  grande  dei  diametri  dell’ apertura  innormale  del  ventre,  sarà  spiegala  la 
minor  frequenza  della  irreducihililà,  dello  intasamento  o dello  strangolamento- 
dell’  ernia  epigastrica,  paragonata  all’  ernia  ombelicale. 

Diagnosi.  — Tutto  ciò  che  è relativo  alla  diagnosi  è da  applicarsi  special- 
mente ai  casi  di  ernie  epigastriche  che,  pei  loro  elfetti  simpatici  o indi- 
retti, simulano  delle  lesioni  che  non  esistono  adatto  od  esagerano  i sintomi- 
di  queste  stesse  lesioni.  S’ intende  che  le  donne,  le  quali  in  generale  lasciansi 
meno  facilmente  visitare,  olirono  il  maggior  numero  dei  casi  di  abbagli  presi 
dal  medico,  lo  Ito  già  parlato  più.  volte  dei  sintomi  che  sembrano  partirsi  dallo- 
stomaco,  quando  nulla  ha  provalo  direttamente  cita  questo  viscere  si  trovi  nel 
sacco  erniario.  Per  quello  che  spelta  alle  altre  lesioni,  ecco  alcuni  fatti  clte- 
presentano  un  interesse  pratico.  r j.  : tìw 

Nel  mese  di  maggio  deli’  anno  1837,  il  professor  Trousseau  fu  consultalo  da 
una  signora  di  Moulins  affetta  da  una  dilatazione  di  tutta  quella  parte  della 
linea  alba  ette  si  («tende  dall’appendice  xifoide  all’ombelico.  Nelle  contrazioni 
muscolari  ravvicinamento  dei  muscoli  retti  tra  loro  faceva  rigonfiare  questo 
tumore,  dandogli  la  forma  di  una  borsa  con  due  estremità  ristrette.  Questa 
signora,  in  età  di  anni  trentuno,  portava  un  tal  tumore  liu  dall’età  di  veulitrè 
anni;  essa  si  era  accorta  della  presenza  dopo  ia  circostanza  di  un  parto,  ma 
non  vi  aveva  mai  annessa  veruna  importanza.  I)' allora  in  poi  le  di  lei  di- 
gestioni erano  sempre  stale  lente,  difficili,  faticose;  la  costipazione  era  ostinata, 
i dolori  di  capo  erano  atroci,  e ad  intervalli  comparivano  dei  vomiti  e delle 
diarree  abbondanti.  Il  medico  di  Moulins  aveva  veduto  in  questo  caso  una  ga- 
stro-enterite cronica,  contro  la  quale  egli  aveva  impiegato  un  regime  severo, 
senza  indurrò  alcuna  modificazione  nella  salute  di  questa  signora,  la  quale  era 
invece  passala  da  uu  discreto  stato  di  grassezza  ad  una  magrezza  estrema. 
Trousseau  riconobbe  la  causa  di  tutti  questi  malori,  ed  indirizzò  questa  in- 
ferma a Jalade-Lafond  figlio,  il  quale  costruì  uu  apparecchio  die  prendeva  un 
punto  di  appoggio  sulle  coste  spurie,  in  modo  da  avvicinare  tra  loro  I lati  der 
muscoli  retti.  La  sola  applicazione  di  questo  apparecchio  ristabilì  T integrila  delle 
digestioni.  Dopo  quest’epoca,  J.  Lafond  ha  riveduto  questa  signora  per  due- 
volle,  T ultima  delle  quali  nel  1811  : essa  aveva  allora  riacquistata  tutta  la  sua. 
salute  e si  era  benissimo  rimessa  in  carni.  , Uu  Unmfmi 
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Una  piovine  signora  di  diciotto  in  diciannove  anni,  provava  talvolta  del  peso 
allo  stomaco:  le  di  lei  digestioni  erano  generalmente  parlando  difficili , e la 
diarrea  si  affacciava  in  essalei  di  frequente.  Questa  signora  lagnavasi  di  dolor» 
continui  al  capo;  i minimi  movimenti  erano  difficili,  dolorosi  ed  accompagnati 
da  fluori  bianchi  abbondanti.  Essa  era  pallida,  emaciata,  e si  doleva  di  un  vio- 
lento mal  di'  gola  caratterizzato  da  un  senso  di  secchezza  e di  bruciatura: 
si  aveva  avuto  ricorso  a delle  medicazioni  di  diverso  genere,  ed  era  stata 
fatta  un»  medicazione  locate  e generale,  insistendo  in  special  modo  sullo  im- 
piego delle  injezloni  astringenti!  Le  regole  erano  venute,  ma  pallide,  irrego- 
lari e poco  abbondanti;  il  vermiglio  del  viso  era  ricomparso  alcun  poco  ad 
intervalli,  ina  lo  stato  generale  di  debolezza  era  sempre  lo  stesso.  Nella  spe- 
ranza di  un  cambiamento  fortunato,  essa  era  stata  maritata  cinque  mesi  innanzi, 
ma  senza  resultato  soddisfacente.  Il  medico  del  marito  di  questa  signora,  esa- 
minando l’ epigastrico,  riconobbe  la  presenza  di  un  lieve  tumore  il  quale  ri- 
gonllava  per  il  piò  lieve  sforzo  di  tosse.  Quando  questa  inferma  fu  presentata 
a ].  Lafond  per  avere  una  adattala  fasciatura  compressiva  a cuscinetto  piatto, 
questo  tumore  poteva  estendersi  in  altezza  dai  7 agli  8 centimetri , su  5 di 
larghezza,  e non  faceva  neppure  la  prominenza  di  un  centimetro.  La  fasciatura 
applicata  da  J.  Lafond  fece  sparire  tutti  i sintomi. 

Un  giovine  di  ventiquattro  anni  è venuto  nello  scorso  anno,  cioè  a dire  nel 
novembre  del  I84fi  a consultare  Rirord.  Il  medico  ordinario  ammetteva  delle 
perdite  seminali,  e questo  stato  durava  da  più  anni.  Ricord  riconobbe  resi- 
stenza di  un  tumore  epigastrico  che  si  estendeva  dalla  parte  superiore  della 
linea  alba  sino  al  bordo  delle  coste  spurie,  dal  lato  sinislro.  In  questo  caso  lo 
apparecchio  compressivo  ha  ristabilito  la  più  perfetta  salute  in  meno  di  cin- 
que mesi. 

Una  inferma  di  Michon  che  abitava  un  luogo  umido  attribuiva  ad  un  vizio 
reumatico  certi  accidenti  ai  quali  andava  soggetta;  c.  dopo  di  aver  negato  a 
lungo  l’ esistenza  di  un  tumore , non  si  sottomise  allo  impiego  di  una  fascia- 
tura che  protestando  contro  la  di  lei  inutilità  (i).  Essa  guari. 

lo  ho  già  citato  una  osservazione  la  quale  dimostra  che  l’ ingestione  dello 
sostanze  e la  loro  caduta  nello  stomaco  faceva  acquistare  al  tumore  un  mag- 
giore sviluppo,  ed  ho  detto  die  una  tale  circostanza  mi  faceva  credere  alla 
possibilità  in  questo  caso  di  un’ernia  dello  stomaco.  Dovrà  adunque  impegnarsi 
il  malato  ad  ingerire  un  liquido  nello  stomaco;  questo  liquido  farà  sviluppare 
il  tumore,  il  quale,  invece  ili  esser  sonoro  sotto  la  percussione,  tramanderà  un, 
suono  ottuso  puf  l’ arrivo  del  fluido  nella  sua  cavità. 

S’intende  che  un  ascesso  delle  pareti  addominali  potrebbe,  rigorosamente 
parlando,  dar  luogo  a prima  gianta  alla  idea  di  un’ernia  dell’ epigastro , se 
venisse  a prodursi  in  questa  regione;  ma  un  esame  attento  del  tumore  e de- 
gli antecedenti  farebbero  ben  presto  cessare  ogni  dubbio.  Avvi  un  ascesso  che 
può  esser  prodotto  da  pus  che  sì  è formalo  nel  mediastino  anteriore  e che, 
facendosi  strada  in  basso,  potrebbe  giungere  sino  nella  guaina  del  retto  an- 
teriore. e quivi  it  tumore  potrebbe  essere  abbastanza  indolente  per  simulare 
un’ernia.  Questi  casi  esser  debbono  estremamente  rari.  Horner  ha  pubblicato, 
una  osservazione  la  quale  dimostra  che  un  ascesso  del  fegato  può  esser  preso, 
per  un’ernia  (1).  1 1 1 

Prognosi.  — Tutto  quello  che  ho  detto  sulla  frequenza  men  grande  delle 
complicazioni  delle  ernie  epigastriche  paragonate  alle  ernie  ombelicali , come 
pure  le  cose  avvertite  sullo  strozzamento,  debbono  farci  considerare  la  prognosi 

(1)  All»  gentilezza  del  signor  Jatade-Lafond  io  vado  debitore  delle  note  su  alcun*, 
ernie  epigastriche  che  hanno  potuto  simulare  altre  malatie. 

(2)  Archivet  généralet  de  tnidecinc,  1 83-4,  t.  VI,  pag.  111. 
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couh'  men  grave  nel  caso  che  attualmente  ci  occupa.  Ma  (■  stalo  osservato  che 
quando  lo  strozzamento  delle  ernie  epigastriche  si  produce,  i disordini  che  ne 
sono  la  conseguenza  hanno  un  corso  mollo  più  rapido.  Dai  resultati  dell’  au- 
topsia del  soggetto  della  osservazione  di  La  Peyronie,  osservazione  elio  fa  se- 
guito alla  memoria  di  Pipelet,  si  vede  che  una  rimarcabilissima  alterazione  del 
colon  ha  avuto  una  gran  parte  nell’  esito  funesto  di  questo  caso  (1). 

L’ernia  ombelicale,  anco  quella  deH’adulto.  essendo  stata  radicalmente  gua- 
rita. e per  parte  mia  non  conoscendo  alcun  fatto  che  stia  a dimostrare  una 
simile  cura  dì  un’  ernia  epigastrica , io  -considero  sotto  questo  punto  di  vista 
Ja  prognosi  di  quest’ ultima  ernia  come  più  grave. 

Cura.  — La  terapeutica  dell’  ernia  epigastrica  é basata  sugli  stessi  principi 
di  quella  dell’ernia  ombelicale  dell’ adulto,  con  delle  mqdilìcazioiii  nei  mezzi 
che  sono  indicali  dalla  conformazione  della  regione.  Qualche  volta  questa  re- 
gione rappresenta  un  vero  cavo  il  cui  contorno  è formato  dalle  cartilagini  co- 
stali. che  sono  prominenti.  È necessario  in  allora  di  dare  una  maggiore  o mi- 
nor convessità  a quella  parte  della  fasciatura  che  deve  essere  applicata  sulla 
regione.  Qualche  altra  volta  invece  la  regione  in  discorso  è rigonfiata,  per  lo  che 
sarà  necessario  di  dare  al  cuscinetto  una  disposizione  contraria.  L'  apertura 
dell’  aponeurosi  essendo  spesso  romboidale,  ne  avviene  che  si  presenti  la  indi- 
cazione di  introdurre  un  cuscinetto  nell’  apertura  ; esso  dovrà  esser  modellato 
su  quest’ ultima.  D’altronde  i cuscinetti  concavi  sono  quelli  che  fa  al  caso  di 
impiegare  più  spesso;  imperocché  l’ernia  epigastrica  è di  frequente  una  even- 
trazione  voluminosa  che  non  può  a lungo  sostenere  la  compressione  dei  cu- 
scinetti, tanto  più  che  è stato  osservato  clic  l’ernia  in  discorso  era  in  generale 
più  sensibile  e più  facilmente  dolorosa  che  non  le  altre.  È per  l’ernia  di  cui 
ci  occupiamo  che  è stato  specialmente  immaginato  ili  prendere  ilei  punti 
fissi  sul  petto  per  mezzo  di  busti,  oppure  sulle  spalle  con  delle  specie  di  enormi 
sospensorj  sul  genere  della  modificazione  seconilo  Scarpa,  della  quale  ho  par- 
lalo al  paragrafo  delle  Ernie  ombelicali  (vedi  pag.  2811). 

Ecco  il’  altronde  una  osservazione  curiosa  sotto  il  punto  di  vista  della  dia- 
gnosi e della  cura.  Vedremo  un  busto  guarnito  di  stecche  di  balena  fare  l’uf- 
ficio di  fasciatura  compressiva.  « Una  signora  in  età  di  circa  treni’ anni  era 
andata  soggetta  nella  sua  più  tenera  gioventù  a dolori  di  stomaco,  accom- 
pagnati da  vomiti.  L’  uso  del  busto  di  stecca  di  balena  represse  gli  accidenti. 
l>opo  maritata,  essa  fu  meno  esatta  nel  portare  il  busto,  e tornò  a provare  gli 
stessi  disturbi  che  l’uso  di  questo  arnese  aveva  fatto  sparire:  questi  accidenti 
però  furono  attribuiti  ad  un  principio  di  gravidanza.  Essi  continuarono  per 
tutto  il  tempo  della  gravidanza  medesima,  ed  il  parto  li  lasciò  tali  quali  li  aveva 
trovati.  Io  fui  chiamato  dal  signor  le  Hoc,  medico,  due  mesi  circa  dopo  che 
questa  signora  si  era  sgravata.  L'inferma  soffriva  degli  spasimi  e ilei  vomiti; 
di  rado  evacuava  il  ventre  e non  digeriva  neppure  il  semplice  brodo;  essa 
era  quasi  al  marasmo,  e questo  grado  estremo  Ji  spossamento  la  costringeva 
a stare  continuamente  in  letto.  Il  signor  le  Hoc  venne  in  sospetto  di  un’ernia 
ombelicale:  nelle  mie  ricerche  io  sentii  un  tumore  piccolissimo  situato  nella 
linea  alba,  alquanto  al  disotto  della  cartilagine  xifoide.  Io  non  dubitai  punto 
che  si  trattasse  di  una  porzione  di  stomaco  ritenuta  nel  piccolo  tumore,  e ne 
feci  la  riduzione.  L’ inferma  fu  affidata  alle  mie  cure;  ed  ebbi  la  soddisfazioue 
di  vedere  che  Un  dal  momento  della  applicazione  della  fasciatura  tutti  gli  ac- 
cidenti cessarono,  la  digestione  tornò  a farsi  a poco  a poco,  le  forze  ritorna- 
rono e l’ inferma  non  ha  più  risentito  alcuno  degli  sconcerti  dipendenti  essen- 
zialmente da  quest’  ernia.  Sono  già  scorsi  tre  anni,  ed  il  buono  stato  di  salute 
di  questa  signora  si  è perfettamente  mantenuto  (2).  * 

(1)  Mémoiret  de  r Aradémie  de  chirurgie,  t.  IV,  in  4.°  pag.  199. 

(2)  Pipelet,  ilémoires  de  f A cadimi»  de  chirurgie,  t.  IV,  in  4."  pag.  196. 
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li  IN  I G ADIPOSE. 

Morgagni  è stato  il  primo,  per  quanto  io  sappia,  che  abbia  bene  osservato 
l’ ernia  adiposa  dell’  epigastrio.  La  più  rimarcabile  delle  osservazioni  di  Mor- 
gagni è relativa  ad  un  principe  il  quale,  tra  gli  altri  incomodi,  aveva  molti 
flati  e distensioni  ipocondriache  del  ventre.  Giusta  quello  che  credeva  il  me- 
dico di  questo  principe,  egli  era  alletto  ila  un  epi piacele  mittente  alquanto  al 
disopra  dell  ombelico  ed  al  lato  sinistro.  Le  dimando  indirizzale  dal  Morgagni 
al  malato  non  erano  di  natura  tale  da  confermare  questo  giudizio,  e Morgagni 
si  astenne  dal  pronunziarsi  in  proposito.  Dopo  la  morte  delio  illustre  infermo, 
fu  trovato  che  si  trattava  di  uu  tumore  adiposo  delle  pareti  dell’  addome  e 
non  giù  di  un  epiplocele.  Pellelan  cita  il  Morgagni  ed  i fatti  che  erano  a di 
lui  conoscenza,  e ci  dice  che  l'Accademia  di  chirurgia  si  era  ricusata  a cre- 
dere alla  esistenza  di  questo  ernie.  Finalmente  l'antico  chirurgo  dell’ Hótel-Dieo 
spiega  come  questi  tumori  possano  condumi  dietro  il  peritoneo  facendogli  for- 
mare un  sacco;  lo  che  in  realtà  è il  principio  di  un’ernia  propmmeute  detta  (1). 

Secondo  Yelpcau,  l’ernia  adiposa  apparirebbe  per  lo  più  tra  lo  sterno  e lo 
ombelico,  cioè  a dire  alla  regione  epigastrica.  La  frequenza  di  questi  tumori 
al  disopra  dell’  ombelico  proviene  da  ciò  che  essi  sono  bene  spesso  costituiti 
da  uno  sviluppo  esagerato  delle  masse  adipose  die  si  trovano  tra  il  ligamenlo 
epatico,  e dalla  circostanza  ancora  che  su  questo  stesso  punto,  come  io  ho  già 
altrove  avvertito,  la  linea  alba  perde  più  facilmente  la  sua  elasticità  e lascia 
più  facilmente  allontanare  le  libre  che  la  costituiscono.  Yelpeau,  Cloquet,  Far- 
deau  hanno  osservalo  questi  tumori. 

Il  volume  delle  ernie  adipose  varia  da  quello  di  una  noce  sino  a quello  di 
un  uovo,  e qualche  altra  volta  ancora,  ma  raramente,  questo  volume  può  esser 
maggiore.  Quella  die  fu  dissecata  da  Laenuec  aveva  il  volume  di  una  mela  di 
inedia  grossezza.  Questi  tumori  sono  globulosi  ed  hanno  una  superficie  eguale 

0 leggiermente  bernoccoluta.  La  parte  più  vicina  alle  pareti  addominali  si  ri- 
stringe bene  spesso  sotto  forma  di  un  peduncolo  die  molto  si  assomiglia  a, 
quello  del  tumore  formato  dall’epiploon,  specialmente  quando  quest’ultimo  è 
da  qualche  tempo  racchiuso  in  un  sacco  erniario,  e quando  l’ ernia  è irredu- 
cibile: questa  grande  analogia  è pure  la  sorgente  dell’  oscurità  che  regna, 
qualche  volta  nella  diagnosi  differenziale  tra  questi  tumori  e le  ernie  propria- 
mente dette,  i tumori  adiposi  sono  qualdte  volta  multipli.  Fardeau  ue  ha  ri- 
scontrati due  all’epigastro  e sei  altrove  su  di  uno  stesso  individuo. 

i tumori  adiposi  che  hanno  abbastanza  rapporto  con  l’ ernie  per  meritarsi 
questo  nome  hanno  per  punto  di  partenza  il  tessuto  adiposo  deposto  sulla  faccia 
esterna  del  peritoneo.  S’intende  che  a misura  che  il  deposito  adiposo  aumenta,, 
esso  deve  agire  più  o meno  sulle  pareli  addominali,  spinto  come  è dai  visceri. 

1 punti  di  queste  pareli  che  sono  in  rapporto  col  tumore  debbono  indebolirsi 
a poco  a poco.  Un  tale  indebolimento  potrebbe  esser  favorito, e prodotto  an- 
cora da  una  ferita,  come  è stato  notato  da  Ollivier  (d’Angers)  in  una  osserva- 
zione che  aveva  per  soggetto  un  militare  ferito  in  bpagna  (z). 

Lo  indebolimento,  la  smagliatura  potrebbero  d’altronde  coincidere  con  la 
produzione  adiposa,  cioè  a dire  potrebbero  avere  una  origine  più  o mene  vi- 
cina al  primo  periodo  della  vita:  vedesi  allora  il  tessuto  adiposo  sotto-perito- 
neale comunicare  col  tessuto  adiposo  sottocutaneo  mercè  di  aperture  analoghe 
a quelle  che  stabiliscono  le  aperture  vascolari  tra  gli  strali  superliciali  delle 
pareti  addominali.  Qualunque  esser  si  voglia  la  loro  origine,  queste  aperture 

(1)  Clinique  chiruryicale,  t.  Ili,  pag.  33  a gag.. 

(2)  Addizioni  al  Trattato  delle  ernie  dello  Scarpa,  pag.  110. 
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si  ingrandiscono  a misura  che  il  tumore  aumenta  di  volume  c diviene  piti 
esterno.  Una  cosiffatta  tendenza  del  tumore  a progredire  e svilupparsi  dal  lato 
della  pelle,  e la  di  lui  aderenza  con  la  faccia  profonda  o col  pedunculo  al  pe- 
ritoneo, fanno  prevedere  uno  spiacevole  resultato,  cioè  a dire  la  formazione 
di  un  vero  «acro . il  cominciamento  di  un’ernia  propriamente  detta,  la  quale 
diviene  in  allora  una  vera  complicazione. 

Pellelan  ha  bene  inteso  ed  ingegnosamente  paragonato  la  formazione  di  questi 
tumori  ali’cscita  del  testicolo;  ed  il  trascinamento  del  peritoneo  formante  quivi 
un  sacco  è stato  da  lui  assomigliato  al  trascinamento  del  peritoneo  che  di- 
scende verso  lo  scroto  per  formare  la  tunica  vaginale. 

Nelle  ernie  che  hanno  seguito  questo  corso  può  trovarsi  tutto  ciò  che  si 
riscontra  nelle  altre  ernie.  Possono  incontrarsi  dei  sacelli  molto  carichi  di  tes- 
suto adiposo,  i quali  qualche  volta  vanno  a confondersi,  mercè  delle  gradazioni 
clie  non  possono  sempre  distinguersi,  coi  tumori  adiposi  stessi.  Un  sacco  fo- 
derato in  lai  guisa  di  grasso  è stalo  dissecalo  da  Joberl;  e , ciò  che  »’  Ita  di 
rimarcabile  si  è che  il  sacco  conteneva  una  porzione  di  epiploon;  dimodo- 
ché in  questo  caso  le  due  opinioni  che  avrebbero  potuto  essere  emesse  avreb- 
bero ognuna  per  parte  sua  trovata  una  soddisfazione,  poiché  rigorosamente 
parlando  vi  era  ernia  adiposa  ed  ernia  epiploica.  Io  farò  osservare  die  questa 
stessa  donna  aveva  un’ernia  omlielirale  il  cui  sacco  non  era  in  rapporto  ester- 
namente con  alcuna  massa  adiposa  (1).  duello  che  può  gettare  la  massima  oscu- 
rità nella  diagnosi  ed  esporre  il  pratico  a degli  abbagli  durante  la  operazione 
è l’esistenza  nel  seno  stpsso  del  tumore  adiposo,  di  sacelli  o di  alcune  cisti  che 
possano  indurlo  a credere  di  esser  giunto  in  un  vero  sacco,  mentre  non  ha 
fatto  altro  che  aprire  una  o più  di  queste  cisti.  Il  prolungamento  del  peritoneo 
è più  profondo,  quando  esiste,  e può  contenere  una  porzione  di  un  viscere  o 
l’epiploon.  Velpeau  ha  osservato  un  fatto  analogo. 

Io  ho  già  fatto  travedere  le  difficoltà  che  possono  incontrarsi  nella  diagnosi 
differenziale  tra  le  ernie  propriamente  dette  e le  ernie  adipose.  Le  false  ernie 
delle  quali  ci  occupiamo  possono  esser  confuse  specialmente  con  le  ernie  epi- 
ploiche  non  riducibili.  Secondo  Scarpa  le  ernie  adipose  sarebliero  più  dure  degli 
epiploceli.  Ma  chi  è mai  che  ignori  quante  sieno  le  modilicazioni  di  consistenza 
che  può  subire  l’epiploon  ernioso?  lo  ho  accennate  le  difficoltà  che  qualche 
volta  s’incontravano  quando,  escendo  appena  dall’addome,  questa  ripiegatura 
del  peritoneo  si  mescola  con  uno  strato  molto  spesso  di  grasso  di  cui  la  pa- 
rete addominale  è qualche  volta  ricoperta.  Esso  si  unisco  tanto  bene  a queste 
masse,  a questi  globi  adiposi  esterni,  clic  vi  sono  le  più  grandi  difficoltà  a dis- 
tinguerlo. Quando,  al  contrario,  questa  ripiegatura  del  peritoneo,  escita  già  da 
gTan  tempo,  è irreducibile,  essa  simula  assolutamente  i tumori  adiposi  e può 
in  realtà  offrire  tulli  i caratteri  di  un  lipoma.  Bisognerà  adunque  aver  riguardo 
agli  antecedenti,  i quali  bene  spesso  non  possono  essere  esattamente  conosciuti, 
poiché  è raro  che  il  malato  possa  lume  indicare  il  corso  che  un  tumore  ha  se- 
guito nel  suo  sviluppo.  E d’altronde  lo  stesso  epiplocele  non  segue  qualche 
volta  un  corso  estremamente  lento,  come  lo  è quello  dell’ernia  adiposa?  Un 
dato  molto  prezioso  sarebbe  quello  che  ci  insegnasse  che  nei  primi  tempi 
il  tumore  rientrava  di  per  sé  stesso  stando  l’infermo  nella  posizione  orizzon- 
tale. Ma  non  bisognereblie  credere  per  questo  che  la  riducibilità  sia  un  carat- 
tere che  distingue  assolutamente  l’ernia  propriamente  delta  dall’ernia  adiposa, 
poiché  l’esempio  rimarcabilissimo  osservato  da  Lnennec  potrebbe  trarci  d’in- 
ganno. Laennec  ha  veduto  infatti  un  tumore  adiposo  entrare  ed  escire  dal  ventre 
come  un  epiplocele  (8).  Secondo  P.  Bérard,  le  ernie  adipose  non  turbano  le 

(1)  Jobert,  Ma! aditi  chirargicalei  <*u  canal  intestuiali  t.  Il,  pag.  <46. 

(2)  Una  donna  morta  di  malattia  acuta  nello  spedale  delta  Carità  aveva  a destra 
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funzioni  dello  stomaco.  Ma  riflettendo  die  questo  segno  negativo  potrebbe  be- 
nissimo  esser  somministrato  da  certi  epiploceli  irreducibili,  Bérard  aggiunte- 
ci le  bisogna  comprimere  il  tumore  tra  le  dita:  esso  è insensibile  se  si  tratta 
di  un’ernia  adiposa,  mentre  sarebbe  dolente  se  vi  fosse  ernia  strozzata.  Itera rd 
raccomanda  caldamente  di  comprimere  sui  lati  e non  già  dall’avanti  all’imlietro, 
poiché  se  vi  fosse  una  peritonite,  questa  manovra  delerminereblie  del  dolore; 
lo  che  potrebbe  dar  luogo  a credere  rhe  la  sede  di  questa  modificazione  della 
sensibilità  esistesse  nel  tumore  stesso  (1).  Ma  questo  segno,  che  ha  il  suo  va- 
lore nei  casi  nei  quali  si  suppone  uno  strozzamento,  non  può  essere  utile  nelle 
altre  ipotesi. 

Le  analogie  tanto  grandi  dei  tumori  adiposi  con  le  ernie  epiploiche  potreb- 
bero condurre  H pratico  a consigliare  una  fasciatura  e costringere  il  malato 
agli  ioconvenienti  inerenti  a questo  mezzo.  Ma  l’errore  può  avere  una  conse- 
guenza anco  più  grave,  quella  cioè  di  persuadere  il  chirurgo  a praticare  inu- 
tilmente un’operazione  capace  di  aumentare  i pericoli  ai  quali  l’infermo  ò 
già  esposto.  Questo  errore  può  esser  commesso  quando  il  tumore  adiposo  coin- 
cide con  una  atfezione  acuta  dell’  addome . specialmente  con  dei  sintomi 
di  peritonite , che  per  la  maggior  parte  si  confondono  tanto  bene  con  quelli 
dello  strozzamento  erniario.  Ollivier  (di  Angers)  riferisce  molto  distesamente 
un  caso  in  cui  il  tumore  adiposo  essendo  stato  preso  per  un’ernia  strozzata, 
fu  operato  k>  sbrigliamento.  L’infermo  mori.  Fu  riscontrato  in  primo  luogo  un 
tumore  adiposo,  e furono  trovati,  tra  le  altre  lesioni,  i caratteri  anatomici  di 
una  peritonite.  P.  Bérard  e Yelpeau  hanno  osservato  dei  casi  analoghi.  Còsi 
Velpeau  cita  una  osservazione  nella  quale  la  peritonite  sembrava  avere  il  suo 
punto  di  partenza  in  una  antica  affezione  delle  ovaie. 

Il  tumore  stesso  può  esser  la  sede  o il  punto  di  partenza  di  dolori  o di  una 
inflammaztone  che  si  estende  più  o tnen  lungi  dal  lato  del  peritoneo.  Cosi  Bé- 
clard  trovò  sul  cadavere  di  un  uomo  di  sessantanni  un  tumore  adiposo  che 
passava  attraverso  ad  una  piccola  apertura  della  linea  alba,  un  pollice  al  disotto, 
dell’appendice  tifoide.  Questo  professerò  non  potè  ottenere  alcuno  schiarimento 
sui  sintomi  che  avevano  avuto  luogo  durante  la  vita  ; ma  le  aderenze  che  esi- 
stevano tra  il  tumore  adiposo  e l'apertura  che  gli  aveva  dato  passaggio,  e le 
tracce  di  un  vescicante  anticamente  applicato  sul  tumore,  fecero  pensare,  e 
con  ragione,  che  esso  avesse  dovuto  determinare  dei  dolori  durante  la  vita. 
Questo  fatto  è stato  consegnalo  nella  tesi  di  Bigot  (d’Àngcrs).  È difficile,  mas- 
sime in  quest’ultimo  caso,  attribuire  i dolori  a tutt’altra  causa  fuori  che  alla 


ed  alquante  al  disopra  dell' ombelico,  un  tumore  del  Tolume  di  una  mela  di  media 
grossezza,  che  ai  faceva  rientrare  intieramente  nell' addome  per  mezzo  del  tasi*,, 
e che  si  poteva  quindi  far  ricomparire  all'esterno  comprimendo  fortemente  i fianchi 
del  cadavere.  Questi  caratteri  sembravano  non  lasciare  alcun  dubbio  sulla  esistenza 
di  un'ernia  ombelicale;  ma,  dopo  di  aver  fatta  una  incisione  sulla  pelle,  io  vidi  con. 
mia  grande  sorpresa  che  questo  tumore  era  formato  da  una  massa  adiposa,  svilup- 
patasi nel  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo  e che  era  immediatamente  a contatto  col 
peritoneo  in  una  porzione  della  sua  superficie,  per  cagione  di  un  allontanamento, 
quasi  circolare  e della  larghezza  dell'angolo  che  le  fibre  aponeurotiche  lasciavano, 
in  questo  luogo.  Quando  era  compresso,  U tumore  superava  con  bastante  facilità 
questa  apertura  e prendeva  posto  intieramente  tra  il  peritoneo  ed  i muscoli  retti.. 
Il  grasso  che  formava  questo  tumore  era  più  consistente  ed  aveva  un  colore  più 
fosco  dell'adipe  delle  parti  circonvicine,  dal  quale  era  separato  mediante  un  assai 
grosso  strato  dì  tessuto  cellulare.  (.ATots  sur  ime  nouvelle  erpice  de  hemie  que  Ton 
pourrait  appeler  intra-péritnnéale,  letta  alla  società  della  Scuola  di  medicina  di 
Parigi.)  Questa  nota  si  trova  pure  riportata  nella  traduzione  francese  latta  da  Cayolt 
del  Trattalo  delle  erme  dello  Scarpa. 

(1)  Dittionnaire  de  moderine,  in  30  volami,  nuova  ediz.,  articolo  Ombilic- 
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infiammazione,  poiché  questa  aveva  lasciati  dei  segni  evidenti  della  sua  propria 

esistenza  (1). 

Cruveilhier  ha  riferito  un  fatto  che  mostra  nel  tempo  stesso  un  abbaglio  preso 
ed  un  successo  ottenuto.  * Un  uomo  venne  allo  spedale  detl’Hétel-Dieu  per 
tentare  una  cura  contro  certe  coliche  alle  quali  da  varj  anni  andava  soggetto: 
fu  riscontrata  su  di  esso  una  piccola  ernia  al  disopra  dell’  ombelico , che  fu 
presa  per  un’ernia  della  linea  alba,  madie  fu  trovato  non  consistere  in  altro 
che  in  un  pacchetto  adiposo  die  venne  asportato.  Uopo  questa  operazione  le 
coliche  più  non  ricomparvero  (2).  » 

Ma  un  fatto  riferito  da  Scarpa  è assai  più  interessante,  per  la  ragione  che 
è più  dettagliato  c contiene  la  circostanza,  accennata  dalla  inferma,  di  uno  svi- 
luppo del  tumore  (ver  dato  e fatto  dell'abuso  di  alimenti  farinacei  (3).  La  coin- 
cidenza di  un  tumore  adiposo  dell'  addome  e dei  sintomi  della  peritonite  ac- 
cende una  questione  gravissima  e mette  il  pratico  nella  alternativa  di  fare  una 
operazione  inutile,  pericolosa,  o di  astenersi  dallo  agire  in  un  caso  nel  quale 
la  mediciua  operatoria  sarebbe  potentissima.  Ecco  la  soluzione  pratica  di  questa 
questione  come  l’ha  data  l’illustre  professore  di  Pavia: 

< Debbo  ricordare  ai  giovani  pratici  che  nel  caso  in  cui  la  diagnosi  fosse 
«scura  e lasciasse  dubbiosa  la  natura  del  tumore,  non  dovremmo  esitare  a met- 
terlo allo  scoperto.  La  operazione  non  potrebbe  cagionare  alcuno  accidente  al 
malato;  mentre  se  esistesse  un’ernia  strozzata,  il  più  lieve  ritardo  potrebbe  es- 
sere di  gran  pregiudizio  (4).  > 

Io  rispetto  altamente  l’autorità  dello  Scarpa,  e credo  e professo  che  nei  casi 
duhhj  i consigli  dei  grandi  maestri  debbano  essere  soprattutto  ascoltati.  Sola- 
mente non  posso  persuadermi  che  una  operazione  la  quale  consiste  nello  in- 
cidere il  ventre  quando  vi  è già  peritonite  sia  tale  da  non  poter  cagionare 
■alcuno  accidente,  cioè  a dire  da  non  potere  aggravare  lo  stalo  dell’ infermo. 
Tutto  ciò  deve  impegnare  il  giovine  pratico  a ricercare  gli  antecedenti  con  la 
più  scrupolosa  e minuziosa  cura;  egli  dovrà  specialmente  informarsi  del  punto 
ìli  partenza  del  dolore  addominale,  delle  malattie  che  hanno  preceduto  la  pe- 
ritonite, e dovrà  portare  la  sua  attenzione  sulle  malattie  gravi  che  hanno  per 
carattere  anatomico  le  ulcerazioni  degli  intestini.  Se  si  tratta  di  una  donna , 
dovremo  dirigere  la  nostra  attenzione  dal  lato  delle  ovaje  e della  matrice,  poi- 
ché sappiamo  che  le  cisti  ovariche  possono  aprirsi  nell’addome  e dar  luogo  a 
delle  peritoniti.  Dei  tumori  della  matrice  in  via  di  eliminazione  possono  pro- 
durre la  stessa  flemmasia;  è stata  pure  veduta  la  peritonite  accendersi  uopo 
la  caduta  spontanea  di  un  polipo  dell’utero.  Ben  s’intende  che  se  si  fosse  già 
praticata  una  operazione  su  di  un  punto  dell’addome,  dovremmo  avere  il  più 
gran  riguardo  per  questa  circostanza. 

Quando  il  tumore  adiposo  è indolente,  quando  non  offre  i caratteri  di  una 
ciste,  dovrà  esser  rispettato.  Dovremo  aver  sempre  presente  al  pensiero  le  di 
lui  connessioni  intime  col  peritoneo  e la  possibilità  della  infiammazione  di  questa 
sierosa,  anco  quando  la  di  lei  faccia  interna  non  è stala  messa  allo  scoperto. 


| 3.°  — ■ Ernie  della  linea  alba  ed  altre  ernie  ventrali. 


Varietà.  — Lo  ernie  della  linea  alba  si  fanno  talvolta  attraverso  ad  una  di- 
latazione generale  di  questa  striscia  fibrosa,  tale  altra  da  una  perforazione,  da 

(1)  Nota  del  traduttore  francese  del  Trattata  delle  ernie  dello  Scarpa,  toc.  cit. , 
J>ag.  113. 

(2)  Est  ai  tur  l' anatomie  pathologique,  t.  Il,  pag.  268. 

(3)  Pag.  339. 

(4)  Scarpa,  addizione  alla  Memoria  sull'ernia  ombelicale. 
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una  apertura  anulare.  Nel  primo  caso,  il  rilassamento  può  esistere  in  tutta  la 
lunghezza  della  linea  alba  dall’appendice  xiloide  al  pube,  oppure  può  non  oc- 
cupare che  la  parte  sopra  o sotto-ombelicale.  Può  succedere  che  resistendo 
l’ombelico  alla  dilatazione,  si  formi  una  di  queste  ernie  al  disopra  ed  un’ altra 
al  disotto  dell'ombelico  stesso  (I);  ma  per  lo  più  la  dilatazione  Ita  sede  nella 
porzione  sotto-ombelicale  della  linea  alba.  In  queste  ernie  esiste  tra  i due  mu- 
scoli retti  un  allontanamento  più  o meno  grande,  e nell’intervallo  di  questi 
corpi  carnosi  i tessuti  fibrosi,  assottigliati  ed  aumentati  moltissimo  nella  loro 
estensione  trasversale,  non  possono  resistere  alla  pressione  dei  visceri:  allora, 
quando  il  malato  fa  un  qualche  sforzo,  ouesli  tessuti  si  lasciano  sollevare  dai 
visceri  ondeggianti  della  cavità  addominale,  i quali  vengono  a formare  un  tu- 
more allungato  nel  senso  della  linea  mediana  e più  o meno  prominente.  Non 
vi  6 quivi  adunque  soluzione  di  continuità  della  liuea  alba,  ma  soltauto  disten- 
sione di  essa  e delle  parli  fibrose  che  vanno  a terminarvisi  : esiste  adunque 
assottigliamento  eil  allungamento  di  questi  tessuti, 

Le  ernie  della  linea  alba  sono  molto  più  frequenti  delle  altre  ernie  ventrali; 
purnullameno  si  possono  riscontrare  dello  ernie  in  tulli  i punti  delle  pareli 
anteriori  e laterali  dell’addome.  Àslley  Cooper  ne  Ita  vedute  Ire  che  si  erano 
fatto  strada  attraverso  i tessuti  aponèurosi  coi  quali  terminano  i muscoli 
larghi  dell’ addome  all’ infuori  del  muscolo  retto;  esse  erano  tutte  e tre  al  di- 
sotto del  livello  dell’ombelico.  Cedra n ha  osservato  un’ernia  epiploica  nella 
guaina  del  muscolo  retto  del  lato  sinistro,  in  grande  vicinanza  delle  coste  spurie  : 
essa  era  ricoperta  da  questo  muscolo;  l’epiploon  che  la  formava  suppurò,  e 
quando  l’ascesso  si  fu  formalo,  Ledran  lo  apri;  fece  nel  muscolo  relto  una  in- 
cisione a T,  di  cui  escùte  i due  lembi:  la  porzione  erniosa  dell'epiploon  aveva 
il  volume  di  una  piccola  mela  -(2).  G.  L.  Petit  ha  veduto  un'ernia  del  volume 
della  lesta  di  un  feto,  situata  tra  le  false  coste  e la  porzioue  posteriore  del  mu- 
scolo trasverso,  dal  lato  sinistro:  essa  spariva  sotto  la  pressione  e nella  posi- 
zione orizzontale:  quest’ernia  andò  soggetta  allo  strangolamento  (3).  Decaisne 
e Vanvarenberg  hanno  insieme  osservalo  in  nn  fanciullo  di  sei  anni  un’ernia 
del  volume  di  un  uovo,  occupante  lo  stesso  posto  di  quella  descritta  da  Petit. 
Qoest’emia  si  era  formata  in  una  caduta  dall’altezza  di  trenta  piedi  su  delle 
palizzate. 

Composizione.  — La  composizione  delle  ernie  addominali  poco  differisce 
da  quella  delle  ernie  ombelicali,  laterali  e ad-orifbelicali  ; i loro  inviluppi  sono 
disposti  nell’ordine  che  appresso,  procedendo  dai  visceri  verso  la  pelle:  l.°  Tutte 
queste  ernie  hanno  un  sacco,  non  escluse  quelle  che  sono  in  rapporto  con  la 
cicatrice  di  una  ferita  penetrante  dell’addome.  Solamente  in  queste  ultime  il 
sacco  presenta  una  cicatrice  analoga  a quella  che  Goyrand  ha  trovalo  nel  sacco 
di  un’ernia  la  quale  si  eri  riprodotta  dopo  uno  sbrigliamento  che  aveva  indotta 
la  distruzione  di  un  primo  sacco.  2.°  Sul  sacco  si  trova  il  fascia  transversalis, 
il  anale  qualche  volta  è auraversato  dal  sacco  stesso.  Nelle  ernie  laterali  situate 
al  disotto  dell’ombelico,  l’inviluppo  formato  da  questo  fascia  sarà  distintissimo, 
se  esiste.  Se  l’ernia  si  è operata  attraverso  delia  linea  alba,  il  fascia  trasver- 
sali*, molto  denso  ed  aderentissimo  alle  parli  che  separa,  si  isola  meno  facil- 
mente: esso  sarà  ancora  ben  poco  distinto  se  l’ernia  ha  sede  nelle  parli  su- 
periori o laterali  del  ventre;  3.°  Sul  fascia  transversalis  si  trova  il  fascia  su- 
perficiali*, più  distinto  inferiormente  e sui  lati  della  linea  mediana  che  non  su 
questa  linea  stessa  e sulle  parti  superiori  e laterali  delle  pareli  dell'addome. 
4.°  Finalmente  la  pelle. 

(11  G.  L.  Petit.  Traiti  des  titaladies  chirurgica!»!,  p*p.  266. 

(2)  Obserr.  de  chir.,  t.  II,  p»|r.  45. 

(3)  Traiti  des  maladies  chirurgìcales,  t.  II,  pag.  257. 
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Nei  casi  di  ernie  che  resultano  dalla  distensione  detta  linea  alba,  i fascia 
trasversali»  e superficiali*  sono  separati  uno  dall’altro  da  uno  strato  fibroso 
resistente  formato  dalla  linea  alba  c dai  vicini  tessuti  apoueurotici  che  si  sono 
distesi  ed  allungati. 

Le  ernie  che  si  operano  attraverso  ad  una  perforaziouo  dei  tessuti  muscolare 
e fibroso  hanno  un  pednnculo  che  è spesso  molto  ristretto  quando  escono  da 
una  apertura  vascolare  dilatata,  ed  ordinariamente  largo  quando  si  operano  in 
virtù  di  una  cicatrice  od  in  conseguenza  di  un  colpo  violento  il  quale,  senza 
rompere  la  continuità  della  pelle,  ha  lacerato  profondamente  io  strato  muscolare 
e lihroso  della  parete  addominale.  Si  potrebbe  dire  che  quelle  ernie  le  quali 
fanno  prominenza  sotto  la  linea  alba  rilasciata  non  hanno  peduncolo;  imperocché 
l’apertura  oblunga  che  dà  loro  passaggio  e che  b limitata  dai  muscoli  retti 
non  ha  meno  estensione  trasversale  del  punto  più  largo  della  prominenza  ci- 
lindrica che  esse  formano  all’esterno. 

La  forma  delle  ernie  ventrali  differisce  a seconda  della  sede  di  questi  tu- 
mori: quelle  che  resultano  dalla  distensione  della  linea  alba  rappresentano  un 
semi-cilindro  longitudinale  che  fa  prominenza  sulla  linea  mediana;  quelle  poi 
che  escono  attraverso  ad  una  apertura  anulare  rappresentano  generalmente 
parlando  una  porzione  di  sfera,  eu  il  loro  fondo  è per  io  più  situato  alquanto 
più  in  tosso  che  non  lo  sia  il  collo. 

Le  ernie  ventrali  contengono  ordinariamente  una  porzione  del  granile  epiploon 
cd  un’ansa,  sia  di  intestino  tenue,  sia  dell’arco  del  colon.  Secondo  alcuni  chi- 
rurghi . una  piccola  porzione  dello  stomaco  si  riscontrerebbe  assai  spesso  nelle 
ernie  della  porzione  sopra-ombelicale  della  linea  alto  (1);  ma  la  presenza  dello 
stomaco  in  queste  ernie  non  è un  fatto  lien  dimostrato.  La  gravidanza  dilata 
qualche  volta  a tal  punto  la  linea  alto  che  l’utero  ripieno  del  prodotto  del 
concepimento  s’impegna  tra  i due  muscoli  retti  e s’inclina  in  avanti  ed  in  tosso 
verso  le  cosce;  ella  è questa  quella  disposizione  che  gli  ostetrici  hanno  distinto 
col  nome  di  mitre  a bisaccia. 

Causa.  — Le  ernie  ventrali  riconoscono  diverse  cagioni.  La  lassezza  e la 
larghezza  innormali  della  linea  alto,  che  danno  luogo  ad  una  delle  varietà  di 
queste  ernie,  ri  ferisco  nsi  talvolta  ad  una  viziosa  conformazione  o ad  una  de- 
bolezza congenita.  Questo  rilassamento  è molto  più  spesso  l'effetto  della  ecces- 
siva dilatazione  delia  parete  addominale  dovala  alle  gravidanze  o ad  uo'idrope 
ascile.  Le  aperture  vascolari  dei  piani  aponeurosi  possono  lasciarsi  dilatare  al 
punto  da  dar  passaggio  ai  visceri.  Le  ernie  adipose,  delle  quali  ho  esposto  al- 
trove il  meccanismo,  possono  formarsi  su  tutti  i punti  delle  pareti  addominali. 
Un  colpo  violonto,  un  vasto  ascesso  che  si  formi  nello  spessore  della  parete 
addominale,  possono  dividere,  assottigliare,  logorare  le  parti  carnose  o aponeu- 
rotiche  della  parete  del  ventre,  e diminuire  la  resistenza  al  punto  ila  rendersi 
troppo  debole  per  opporsi  all’impulso  dei  visceri.  La  cicatrice  di  nna  grande 
feriti  penetrante  si  lascia  spesso  sollevare  dagli  organi  mobili  dell’addome. 

In  seguito  a quello  che  ho  detto  testé  sulle  cause  e sul  meccanismo  delie 
ernie  ventrali,  si  concepisce  che  quelle  della  linea  alba  e quelle  che  si  fanno 
attraverso  ad  una  apertura  naturale  dilatata  dei  tessuti  aponeurosi  esser  deb- 
bono più  frequenti  nella  donna,  che  vi  è predisposta  dalla  tensione  estrema 
delle  pareli  del  ventre  dovuta  allo  stato  di  gravidanza:  mentre  quelle  che  si 
fanno  attraverso  alle  parli  carnose  e che  sono  il  resultato  di  colpi,  di  ferite  o 
ili  sforzi  violenti,  deblwno.  al  contrario,  riscontrarsi  più  spesso  negli  uomini. 
Ma  le  prime  sono  molto  più  frequenti  delle  altre. 

Sintomi.  — I sintomi  locali  delle  ernie  ventrali  non  esigono  una  descrizione 

(1)  Garengeot,  Hèmoires  de  V A radè  mie  de  chirurgie,  t.  I.  pag.  705.  e Pipelet, 
nella  stessa  opera,  t.  IV.,  pag.  195. 
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particolare:  quelle  che  occupaoo  la  parte  superiore  della  linea  alba  o la  regione 
epigastrica  sono  già  state  studiate  nel  precedente  paragrafo. 

Cora.  — Per  ridurre  un’ernia  ventrale,  ai  fa  mettere  l'infermo  in  tal  po- 
sizione che  il  punto  occupato  dall’  ernia  sia  il  più  elevato  del  ventre  : la  pres- 
sione è esercitata  direttamente  in  addietro,  o in  addietro  ed  in  alto,  seconuochè 
il  fondo  del  sacco  corrisponde  direttamente  all’  anello  o si  trova  su  di  un  punto 
più  declive. 

La  forma  della  fasciatura  dovrà  variare  a seconda  della  disposizione  delle 
diverse  ernie.  Quelle  che  si  operano  attraverso  ad  una  apertura  anulare  della 
linea  alba  sono  contenute  dagli  stessi  mezzi  che  servono  per  contenere  le  ernie 
ombelicali.  Le  eventrazioni  che  si  fanno  in  conseguenza  di  una  divaricazione, 
di  un  allontanamento  della  linea  alita  possono  esser  contenute  da  una  larga 
ciniurn  elastica  o da  un  corsaletto  guarnito  di  stecche  di  balena.  Nei  bambini 
di  mollo  tenera  età  potremo  adempiere  a questa  indicazione  mediante  la  fa- 
sciatura unitiva  delle  ferite  longitudinali. 

Le  ernie  ventrali  sono  ben  di  rado  suscettibili  di  guarire  radicalmente. 

Le  ernie  formate  da  una  distensione  generale  della  linea  alba  non  si  strango- 
lano mai  ; lo  strozzamento  non  si  mostra  che  in  quelle  le  quali  escono  da  una 
apertura  anulare  delle  aponeurosi.  Questo  accidente  è tanto  più  a temersi,  tanto 
più  rapido  e pericoloso,  quanto  più  l’ anello  fibroso  è ristretto  ed  ha  dei  bordi 
più  resistenti. 

Per  la  operazione,  non  si  può  stabilire  alcuna  regola  precisa.  L’ ernia  deve 
■esser  messa  alio  scoperto  mediante  una  incisione  longitudinale , a T , oppure 
■cruciale,  a seconda  del  di  lei  volume.  Per  lo  più  il  sacco  non  è separato  dalla 
pelle  che  da  lamine  membranose  molto  sottili.  Purtuttavia  la  grossa  ernia 
ventrale  osservala  da  G.  L.  Petit  tra  le  ultime  coste  e la  cresta  iliaca,  e che 
si  era  fatta  strada  attraverso  dell'  aponeurosi  posteriore  del  muscolo  trasverso 
prima  della  divisione  di  questa  aponeurosi  in  tre  lamine , doveva  esser  rico- 
perta, almeno  in  parte,  dai  muscoli  gran  dorsale  e grande  obliquo  dell’addome, 
io  ho  parlato  di  un'  ernia  epiploica  contenuta  nella  guaina  del  muscolo  retto 
e ricoperta  da  questo  stesso  muscolo.  In  simili  casi  bisognerebbe  incidere  lar- 
ghissimamente lo  strato  muscolare  ricuopremlo  il  sacco.  Lo  sbrigliamento  è 
generalmente  parlando  diretto  in  alto  : ma  se  l’ernia  avesse  sede  verso  la  parto 
inferiore  della  parete  del  ventre,  all’infuori  del  muscolo  retto,  il  di  lei  collo  non 
sarebbe  lontano  dai  vasi  epigastrici , e bisognerebbe  allora  sbrigliare  dal  lato 
opposto  a quello  che  è occupato  da  questi  vasi  (A.  Cooper). 

| 4.°  — Ernia  sotlo  pnbea. 

Quest’ernia  è rara.  Essa  si  fa  strada  attraverso  allo  stretto  canale  obliquamente 
diretto  in  avanti  ed  all’  indentro,  parte  ossi»  e parte  fibroso  c muscolare;  ca- 
nale che  dà  passaggio  ai  vasi  ed  ai  nervi  sotlo-pubei  alla  loro  escila  dal  bacino. 
(Vedi  pag.  464  fig.  545.  g,  un  sacco  impegnalo  in  questo  canale.) 

tìarengeot  è stato  il  primo  a descrivere  quest’ernia  con  qualche  esattezza; 
prima  di  lui.  Duverney  aveva  per  caso  trovato  in  una  donna  da  lui  dissecata 
due  tumori  ili  questa  specie,  uno  per  ognuno  dei  lati:  queste  ernie,  intestinali 
entrambe,  grossi’  come  un  novo  di  gallina,  si  erano  inniccbiate  tra  le  estremità 
superiori  del  tricipite  (tra  gli  adduttori)  e non  facevano  veruna  prominenza 
all'esterno.  Un  professore  di  anatomia  di  Strasburgo  aveva  egli  pure  trovato 
nelle  sue  dissezioni  due  ernie  solto-pubee  grosse  entrambe  come  un  uovo  di 
piccione  ed  esistenti  su  di  uno  stesso  soggetto  (citato  da  Garengcol).  tìarengeot 
ha  osservato  una  di  queste  ernie  che  si  è prodotta  in  una  puerpera  da  cinque 
giorni  per  una  caduta  da  lei  fatta  sulla  natica  destra:  formava  essa  alla  parte 
superiore  interna  della  coscia  destra  un  tumore  longitudiuale  che  faceva  una 
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prominenza  di  due  dita  trasverse,  incominciando  a un  dito  di  distanza  dalla 
vulva  e discendendo  lungo  la  coscia  per  un  tratto  di  18  centimetri.  Quando 
Garengeot  osservò  quest’ernia,  essa  era  strozzata:  egli  giunse  perù  a ridurla 
col  taxis,  e dopo  la  riduzione  rimase  un  vuoto  tra  i muscoli.  Astley  Cooper 
ha  descritto  un  pezzo  patologico  elio  si  conserva  nella  raccolta  dello  spedale 
S.  Tommaso  e che  presenta  al  davanti  del  foro  ovale  un  sacco  del  volume  di 
una  noce  moscata.  Quest’  ernia  esisteva  in  un  uomo  e fu  per  caso  trovala  nei 
dissecare  il  cadavere  di  questo  soggetto.  Finalmente  l’ernia  sotto-pube»  è stata 
pure  osservata  da  Ippolito  e da  Giulio  Cloquet,  da  Hesselhach,  Martellai,  De- 
meaux,  ecc. 

Il  sacco  dell’ernia  soUo-pubea  si  sviluppa  ira  il  muscolo  otturatore  esterno 
che  è in  addietro  ed  i muscoli  petlineo  e breve  adduttore  che  lo  ricuoprouu. 
Nel  fatto  osservato  da  Dcnteaux  il  sacco  era  situato  al  di  dietro  dell’otturatore 
esterno;  l’ apertura  che  dava  passaggio  al  sacco  e circondavano  il  collo  era 
formata  in  alto  dalla  doccia  ossea  che  presenta  alla  sua  parte  inferiore  la  branca 
orizzontale  del  pube,  e negli  altri  tre  quarti,  inferiore,  interno  ed  esterno  della 
sua  circonferenza,  era  costituito  dal  iigamento  otturatore  e dai  muscoli  ottu- 
ratori esterno  ed  interno,  che  in  questo  luogo  rappreseulano,  onde  assicurare 
la  disposizione  anulare  dell’apertura,  una  arcata  aponeurolica  rovesciala.  1 vasi 
ed  i nervi  sotto-pultei  trovansì  ordinariamente  all'  infuori  dei  collo  del  sacco, 
per  quanto  in  qualche  circostanza  sieno  stali  riscontrati  all’  indentro. 

Quest’ernia  è stata  osservata  mollo  più  frequentemente  nella  donna  : su  dieci 
casi  riportati  da  Garengeot  uno  solo  esisteva  nell’  nonio.  Una  larghezza  io- 
normale  dell’apertura  sotto-pube»,  la  quale  in  tal  caso  non  è ripiena  e chiusa 
affallo  dai  vasi  e dal  nervo  otturatore,  predispone  i soggetti  a quest'ernia.  Le 
cause  determinanti  sono  quelle  stesse  che  servono  a produrre  le  ernie  inguinali 
c crurali.  > eV'iutò’ 

IV  ernia  sotto-pubca  poco  voluminosa,  esistente  in  un  soggetto  grasso  ed  a 
sistema  muscolare  bene  sviluppato,  non  fa  alcuna  prominenza  apprezzabile.  Nelle 
circostanze  opposte,  quest’  ernia  forma  alla  parte  superiore  iuterna  della  coscia 
ed  in  vicinanza  dello  scroto  o del  gran  labbia»  un  tumore  mal  circoscritto  per 
cagione  della  sua -situazione  profonda,  rotondato  o più  o meno  allungato  nel 
senso  della  lunghezza  dell’arto;  tumore  che  d’altronde  presenta  i caratteri  co- 
muni delle  ernie. 

Per  ridurre  quest’ernia,  si  fa  mettere  l’infermo  in  supinazione  col  bacino 
rialzato  e le  cosce  in  islato  di  flessione,  e si  esercita  sul  tumore  una  pres- 
sione dal  liasso  in  allo  c dall’  infuori  all’  indentro , come  per  vuotarlo  nel 
bacino.  *-**iil 

Per  la  contenzione,  Garengeot  riempi  il  vuoto  che  aveva  lascialo  l'ernia  nel 
rientrare  con  Un  grosso  guancialetto  di  tela  finn  ed  usata,  fissando  velo  quindi 
con  una  fasciatura  a spiga.  Astley  Cooper  poi  consiglia  I’  applicazione  di  un 
brachiere  crurale  il  cui  cuscinetto  dovreblie  esser  rigonfialo  alla  sua  estremi  là 
in  modo  da  esercitare  una  compressione  profonda. 

Se  I’  ernia  non  facesse  alcuna  prominenza  apprezzabile,  il  di  lei  strozzamento 
potreblie  essere  bene  spesso  sconosciuto  e preso  per  uno  strozzamento  interno, 
come  è appunto  successo  in  una  sala  medica  della  Salpétrièvc  nell'anno  ultimo 
decorso.  • ■/.  <*••#?(.  i)>. 

Fu  chirurgo  prudente  non  sarà  mai  tentato  di  imitare  la  condotta  di  Arnaud. 
il  quale  avendo  a che  fare  con  un’ernia  soUo-pubea  entero-epiploiea,  nella  quale 
l’epiploon  solo  era  irreducibile,  c che  non  era  del  resto  accompagnata  da  ve- 
runo accidente,  incise  il  sacco  et)  asportò  la  porzione  di  epiploon  che  faceva 
ernia  c clic  aveva  il  volume  di  una  noce.  Ma  se  esistesse  uno  strozzamento 
bene  evidente  il  quale  fosse  ribelle  al  taxis  ed  ai  mezzi  medici,  per  quanto  ne 
dicano  in  contrario  Sabatier  e Yelpeau,  non  bisognerebbe  esitare  a praticare 
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una  operazione  la  quale  sola  potrebbe  salvare  la  vita  all’infermo.  La  incisione 
esterna  dovrebbe  esser  larga;  i fascetti  dei  muscoli  pettineo  e piccolo  addut- 
tore, ricuoprenti  il  sacco,  dovrebbero  essere  incisi  trasversalmente  od  obliqua- 
mente alla  direzione  delle  loro  libre,  e non  già  semplicemente  allontanati,  come 
vorrebbero  alcuni;  lo  sbrigliamento  dovrebbe  esser  diretto  all’indentro.  confor- 
mandosi ai  consigli  di  Dupuytren  e di  Astley  Cooper  ; si  verrebbe  così  ad  evi- 
tare la  lesione  dei  vasi  e del  nervo  solto-pubeo.  Ma  il  bistori  bottonato  sarà 
in  tali  occorrenze  introdotto  a pochissima  profondità,  facendolo  nel  tempo  stesso 
precedere  per  quanto  è possibile  dal  dito  indice,  imperocché  la  vescica  si  trova 
in  grande  vicinanza  del  punto  sul  quale  lo  sbrigliamento  deve  esser  fatto.  Sarà 
necessario  di  avere  la  precauzione  di  vuotare  il  sacco  orinario  prima  di  pro- 
cedere alla  operazione. 


| 5.°  — Ernia  ischiatica. 

Più  rara  ancora  della  precedente,  quest’ernia  é stata  purtuttavia  osservata 
da  Bertrand  (citato  da  Verdier)  e da  P.  Camper.  Astley  Cooper  ha  pubblicato 
con  molti  dettagli  una  osservazione  di  ernia  ischiatica  del  lato  destro,  che  gli 
era  stata  comunicata  da  Jones. 

Quest’  ernia  si  fa  dalla  parte  dell’  incavatura  dello  stesso  nome  che  dà  pas- 
saggio al  gran  nervo  sciatico:  essa  passa  sotto  il  bordo  inferiore  del  muscolo 
piramidale,  in  avanti,  o per  meglio  dire  all’infuori  del  nervo.  Il  sacco  è in  prima 
ricoperto  dal  muscolo  grande  gluteo  ; e se  l’ ernia  diviene  molto  voluminosa , 
essa  arriva  sino  al  bordo  inferiore  di  questo  muscolo. 

L’ apertura  che  dà  passaggio  al  tumore  ernioso  in  discorso  è formata , in 
avanti,  da  quella  parte  dell’  incavo  dell’  ileo  che  si  trova  al  disopra  della  spina 
ischiatica,  in  allo,  dal  bordo  inferiore  del  muscolo  piramidale,  in  basso,  dalla 
spina  ischiatica  e dal  piccolo  ligamento  sacro- ischiatico.  Il  collo  del  sacco  è 
circondato  da  parli  che  debbono  esser  rispettate.  Nell’  ernia  che  è stata  dis- 
secala da  Jones,  la  sola  per  quanto  io  sappia  che  sia  stata  studiata  con  dili- 
genza, il  collo  del  sacco  era  in  rapporto  in  addietro  col  gran  nervo  sciatico, 
con  l’arteria  e con  la  vena  ipogastrica;  l’arteria  otturatrice  passava  al  disopra 
e la  vena  di  questo  nome  al  disotto  del  collo  stesso. 

L’ ernia  ischiatica  può  acquistare  un  gran  volume.  Cosi  Verdier.  nella  sua 
Memoria  sull’  ernia  della  vescica  (1),  riporta  il  fatto  seguente,  estratto  da  una 
raccolta  periodica  di  Londra:  « Una  donna  di  cinquant’  anni  portava  un  an- 
tico tumore  di  un  enorme  volume  che  si  estendeva  dall’ano  sino  al  polpaccio 
della  gamba.  All’  autopsia  fu  riconosciuto  che  questo  tumore  era  formato  da 
un’  ernia  ischiatica  la  quale  conteneva  il  grande  epiploon,  l’ileo,  il  mesenterio, 
il  cieco,  la  parte  inferiore  del  colon  ed  una  porzione  del  retto.  Lo  stomaco  era 
posto  longitudinalmente  nel  mezzo  del  ventre,  il  duodeno  si  avanzava  verso 
l’ orifizio  del  sacco.  » 

Quest’  ernia  si  deve  formare  più  facilmente  nella  donna  che  non  nell’uomo, 
per  la  ragione  che  nella  prima  il  bacino  è più  largo.  Sembra  che  finora  essa 
sia  stala  riscontrata  più  spesso  a destra  che  non  a sinistra.  Le  ernie  ischiatiche 
che  sono  state  osservate  da  Bertrandi  e da  Jones  erano  dal  lato  destro.  Non  si 
dice  da  qual  lato  si  trovasse  quella  di  cui  parla  Verdier. 

Fintantoché  l’ ernia  ischiatica  è poco  voluminosa  e nascosta  sotto  il  gran 
gluteo,  essa  non  fa  alcuna  prominenza  apprezzabile:  cosi,  nel  caso  riferito  da 
Astley  Cooper.  Jones  non  ebbe  luogo  di  credere  né  punto  nè  poco  alla  esi- 
stenza dell’ernia  prima  dell’autopsia.  La  diagnosi  diverrebbe  meno  difficile  se 
V ernia  si  allungasse  abbastanza  per  venire  a comparire  al  disotto  del  bordo 

(1)  Ar,ui.  de  chir. , t.  II.  pag.  2. 
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inferiore  ilei  muscolo  grande  gluteo:  tuttavia  essa  sarebbe  pur  sempre  rico- 
perta della  grossa  e resistente  aponeurosi  fascia-lata  la  quale  le  impedirebbe 
ili  fare  sotto  la  pelle  una  prominenza  molto  pronunziata. 

Per  la  riduzione  dovremo  conformarci  ai  principi  che  sono  stali  da  noi  espo- 
sti nelle  generalità  delle  ernie. 

Aslley  Cooper  creile  che  sarebbe  facile  di  contenere  quest'  ernia . ma  non 
descrive  l' apparecchio  che  dovrebbe  servire  a quest’  uopo.  Per  parte  mia . io 
penso  che  una  tale  contenzione  presenterebbe  delle  grandi  difticoltà.  per  la 
ragione  tra  le  altre  che  il  cuscinetto  non  agirebbe  sull'  anello  e sull'  orifizio 
del  sacco  che  attraverso  di  un  muscolo  molto  grosso  che  si  contrae  con  ener- 
gia tanto  nella  stazione  che  nell'atto  del  camminare. 

In  caso  distrozza  mento  ben  verificato,  bisognerebbe  operare.  La  incisione 
esterna  dovrebbe  essere  estesa;  i fascelti  del  grande  gluteo  dovrebbero  essere 
largamente  divisi;  lo  sbrigliamento  anderebbe  praticato  in  allo,  dal  lato  del 
muscolo  piramidale,  poiché  in  avanti  l’apertura  è formala  dall' incavo  delle 
ossa  degl’ilei.  Sbrigliando  in  addietro. si  verrebl>e  a ledere  il  gran  nervo  scia- 
tico: sbrigliando  in  basso,  ci  esporremmo  a ferire  i vasi  ed  il  nervo  pudendo 
interno.  Ma  non  bisognerebbe  dare  una  soverchia  estensione  a questo  sbriglia- 
mento. e meglio  varrebbe  sbrigliare  su  tre  o quattro  punti  diversi.  La  situa- 
zione profonda  di  quest’  ernia,  il  grande  spessore  delle  parli  che  dovrebbero 
esser  divise  per  giungere  sino  al  sacco,  renderebbero  senza  dubbio  questa  ope- 
razione difficile  e pericolosa;  purluttavia  io  non  credo  che  essa  debba  essere 
necessariamente  mortale,  come  pensava  il  Sabalier. 

£ 6.°  — Ernia  del  perineo. 

Quest’  ernia  è rara  ; trovansi  però  negli  annali  della  scienza  dei  fatti  che  ci 
permettono  di  darne  una  descrizione  abbastanza  completa. 

Per  formarla,  il  peritoneo  ed  i visceri  debbono  ordinariamente  attraversare 
il  piano  mnscolo-aponeurotico  del  bacino.  Purluttavia , in  un'  ernia  perineale 
che  fu  dissecata  da  Scarpa,  il  muscolo  elevatore  dell’ ano.  disteso  eu  assotti- 
gliato. formava  un  inviluppo  esterno  al  sacco. 

Quest'ernia  può  formarsi  su  diversi  punti  del  fondo  del  baciHj:  talvolta  essa 
si  trova  sulla  linea  mediana,  tra  il  retto  e la  vescica  nell’uomo,  tra  il  retto  e 
la  vagina  nella  donna;  tale  altra  fiata  essa  si  forma  sulle  parli  laterali  della 
regione. 

Bromfield  operava  di  pietra  un  ragazzino  di  sette  in  otto  anni , nel  quale 
non  aveva  potuto  rimarcare  alcuna  innormale  disposizione:  questo  chirurgo  fu 
molto  maravigliato  della  deviazione  del  collo  della  vescica  in  questo  soggetto, 
il  qual  collo  risaliva  al  di  dietro  del  pube  in  una  direzione  affatto  verticale. 
Mentre  lirouifield  cercava  la  pietra,  una  vescichetta  idaliforine  si  presentò  nella 
ferita  al  di  dietro  della  tanaglia.  Negli  sforzi  che  fa  il  piccolo  infermo,  la  ve- 
scichetta si  rompe  e lascia  sfuggire  della  sierosità  ed  un’ansa  di  intestino  te- 
nue. Terminata  l’ operazione,  fu  ridotto  l'intestino:  ed  il  piccolo  infermo  guari 
senza  andar  soggetto  ad  accidenti  di  sorta.  Io  ernie  che  quivi  non  si  possa 
vedere  altra  cosa  che  un’  ernia  perineale  situata  tra  la  vescica  ed  il  retto. 
Astley  Cooper  ha  pubblicato  i dettagli  della  autopsia  di  un'ernia  consimile.  11  pe- 
ritoneo che  dalla  vescica  si  porta  sul  retto  era  respinto  in  basso;  l'ernia  non 
faceva  alcuna  prominenza  all’ infuori;  il  fondo  del  sacco  trovavasi  al  davanti 
dell’ano:  la  prostata  ed  il  collo  delle  vescichette  seminali  erano  al  davanti  del 
sacco,  mentre  il  fondo  delle  vescichette  si  trovava  sui  lati  di  questo  sacco  stesso; 
la  vescica  ricuopriva  il  sacco  in  avanti  nella  estensione  di  un  pollice  e tre  quarti 
al  disopra  del  livello  dell’ano. 

Petrunti  vien  consultalo  da  una  donna  la  quale  è tormentata  da  ritenzione 
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iti  orina,  da  sforzi  continui  simili  in  qualche  modo  alle  doglie  del  parto,  da 
frequenti  vomiti,  da  una  costipazione  completa,  da  uno  stato  di  prostrazione: 
egli  la  esamina,  e riconosce  all’ipogastrio  un  tumore  la  cui  parte  media,  for- 
mata dalla  vescica,  si  abbassa  in  seguito  al  cateterismo , tumore  che  ha  sede 
inferiormente  tra  il  retto  e la  vagina,  nei  quali  visceri  fa  una  prominenza  ch’è 
più  pronunziata  nel  retto.  Compresso  tra  due  diti  introdotti  uno  nel  retto, 
l’altro  nella  vagina,  questo  tumore  è fluttuante;  l'utero,  in  retroversione,  è 
respinto  in  avanti.  Il  chirurgo  napoletano,  credendo  di  aver  a che  fare  con  un 
ascesso,  pratica  dalla  via  della  vagina  una  incisione  la  quale  dà  esito  ad  una 
sanie  purulenta  e ad  una  massa  epiploica  gangrenata.  L’ epiploon  è esciso  pre- 
via legatura.  Questa  operazione  fa  cessare  gli  accidenti;  ma  l’incisione  si  cica- 
trizza troppo  presto , perchè , sopravvenuto  il  periodo  mestruo , l’ inferma  ha 
cessato  in  questo  teni|>o  di  mantenerlo  dilatato.  Gli  accidenti  si  riproducono 
e rendono  necessaria  una  seconda  operazione,  che  dà  esito  essa  pure  a molti 
liquidi  corrotti.  Questa  volta  la  guarigione  è stata  completa,  e l' utero  è andato 
a riprendere  il  suo  posto  ordinario  (1). 

I dottori  John  Sims  ed  llaigton  hanno  veduto  una  volta  per  ciascheduno 
questa  varietà  dell’  ernia  perineale  nelle  donne,  e l’ hanno  riconosciuta  mediante 
la  esplorazione  vaginale. 

Io  non  potrei  dare  un’idea  più  esatta  della  disposizione  anatomica  dell’ernia 
laterale  del  perineo  che  riproducendo  i principali  dettagli  di  una  osservazione 
di  Scarpa.  L’ ernia  che  il  chirurgo  di  Pavia  ha  dissecalo  si  trovava  a destra 
ilei  margine  dell’  ano  e della  sommità  del  coccige  : essa  era  formata  dall’  ileo  ; 
il  retto  e la  vescica  erano  spinti  a sinistra;  il  sacco  era  sottile  e foderato 
dall’elevatore  dell’ano,  disteso  e molto  assottigliato;  il  collo  del  sacco  aveva 
30  millimetri  di  diametro,  e non  si  trovava  all’  altezza  dello  stretto  inferiore 
del  bacino,  ma  sibbene  nello  spessore  del  perineo.  In  quest’  uomo  lo  stretto 
inferiore  del  bacino  aveva  presso  a poco  le  dimensioni  che  presenta  ordinaria- 
mente nella  donna. 

Lo  Scarpa  crede  che  la  situazione  del  collo  del  sacco  debba  variare  nelle 
diverse  epoche  della  malattia;  e che,  situato  sulle  prime  nel  bacino  presso  a 
poco  all’  altezza  del  cul-di-sacco  peritoneale , esso  debba  abbassarsi  a poco  a 
poco  e finire  col  trovarsi  fuori  del  bacino. 

Una  larghezza  considerabile  del  piccolo  bacino  deve  predisporre  a quest’er- 
nia. la  quale  sarà  per  conseguenza  meno  rara  nella  donna  che  nell’  uomo. 

Nel  maggior  numero  dei  casi,  l’ ernia  perineale  non  farà  prominenza  al  di 
fuori:  se  però  essa  fosse  mollo  voluminosa,  potreblie  sollevare  la  pelle  e for- 
mare un  tumore  rotondato;  se  non  solleva  la  pelle,  non  potremo  riconoscerla 
che  con  l’ esplorazione  rettale  o vaginale,  fatta  per  mezzo  del  dito.  La  riduci- 
bilità. lo  sviluppo  che  esso  subisce  negli  sforzi  e nell’  atto  del  tossire , ci  im- 
pediranno di  confonderlo  con  un  tumore  di  altra  natura  che  si  fosse  formato 
nel  tessuto  cellulare  pelveo. 

La  riduzione  sembra  essere  in  generale  assai  facile.  Non  possono  quivi  sta- 
bilirsi delle  regole  positive  per  il  laxis:  esso  dovrà  consistere  in  una  pressione 
diretta  esercitala  sul  tumore  perineale,  se  ne  esiste  uno;  oppure  in  una  pres- 
sione diretta  dal  basso  in  alto  con  una  o due  dita  introdotte  nel  retto  o nella 
vagina,  se  l'ernia  non  fa  prominenza  dal  lato  della  pelle.  Quando  quest’ernia 
ha  sede  tra  il  retto  c la  vagina,  noi  possiamo  esplorarla  e ridurla  introducendo 
un  dito  nel  retto  ed  uno  o due  dila  dell’  altra  mano  nella  vagina.  Durante  le 
manovre  di  riduzione,  l’inferma  starà  coricata  orizzontalmente  sul  dorso,  col 
bacino  sollevato  da  guanciali  e con  gli  arti  inferiori  in  istato  di  flessione. 

Nell'  uomo,  se  l’ ernia  fosse  discesa  tanto  in  basso  da  poterla  contenere  me- 
li) li  Filiatrt  schedo,  giornale  delle  sciente  mediche. 
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diante  una  pressione  sul  perineo,  potremmo  servirci  con  vantaggio  dell'  appa- 
recchio di  Scarpa,  il  quale  consiste  in  una  molla  elastica  formante  nna  cin- 
tura i cui  capi  sono  riuniti  in  avanti  per  mezzo  di  tuia  strisci  noia  di  cuojo , 
e dalla  parte  posteriore  della  (piale  nasce  un’altra  molla  formante  un  segmento 
di  cerchio  portante  alla  sua  estremità  libera  un  cuscinetto  ovale,  che  viene  ad 
applicarsi  sul  punto  occupato  dall'ernia:  un  sollocoscia  elastico  va  dalla  molla 
alla  parte  anteriore  della  cintura. 

Nella  donna,  l'ernia  sarà  molto  meglio  contenuta  da  una  spugna  lina  e vo- 
luminosa che  riempia  la  vagina. 

Nell’ernia  perineale,  il  collo  del  sacco  non  è circondato  da  un  anello  fibroso 
resistente;  esso  deve  essere  in  questo  caso  sempre  largo  c disposto  a cedere: 
ond’è  che  quest’ernia  non  sembra  esser  suscettibile  di  strozzamenti  molto  gravi; 
il  taxis  e la  cura  medica  faranno  ordinariamente  dissipare  gli  accidenti  ai  quali 
essa  potesse  dar  luogo.  Se  lo  strozzamento  resistesse  a questi  mezzi . bisogne- 
rebbe operare.  Questa  operazione  non  6 stata  mai  fatta,  per  quanto  io  sappia. 
Ecco  come  dovremmo  procedervi:  il  fondo  del  sacco  dovrebbe  essere  messo 
allo  scoperto  dal  lato  del  perineo  e quindi  inciso  largamente;  l’indice  sinistro 
sarchile  quindi  portato  sino  allo  strozzamento,  che  sarebbe  distrutto  per  mezzo 
di  uno  sbrigliamento  multiplo.  Gli  sbrigliamenti  non  dovrebbero  essere  quivi 
che  delle  piccole  intaccature,  oltredichè  si  dovrebbe  aver  cura  di  non  dirigerle 
dal  lato  degli  organi  la  cui  lesione  sarebbe  a temersi:  perciò  sarebbe  prudenziale 
lo  sbrigliare  sulle  parli  laterali,  se  l’ernia  fosse  discesa  tra  il  retto  e la  vagina. 
N'eH’uomo,  gli  sbrigliaménti  andrebbero  diretti  in  addietro  ed  aH’infuori  di 
ciascuno  dei  lati,  parallelamente  alle  vescichette  seminali.  Se  l’ernia  fosse  late- 
rale, si  sbriglierebbe  all’ infuori  per  allontanarci  dal  retto,  dalla  vescica  e dalla 
vescichetta  seminale  corrispondente.  Del  resto,  l’anello  costrittore  sarebbe  tanto 
poco  resistente  che,  dopo  di  averlo  scalfì  lo  col  bistori,  si  potrebbe  senza  alcuna 
difficoltà  allargarlo  maggiormente  dilatandolo  col  dito. 

| 7.°  — Ernia  del  gran  labbro. 

Quest’ernia  altro  non  è che  una  varietà  della  precedente.  Se  nella  donna 
l’ernia  ha  attraversato  il  piano  del  bacino,  in  avanti  del  ligamento  largo  della 
matrice,  sul  lato  della  vagina,  essa  non  troverà  all’altezza  del  perineo  la  resi- 
stenza che  le  oppone  la  pelle  negli  altri  punti  della  regione,  e discenderà 
senza  difficoltà  nel  gran  labbro.  Quest’ernia  ò stata  bene  osservata  e con  dili- 
genza descritta  da  Astley  Cooper  e da  Scarpa;  più  lardi,  essa  ha  fissata  l’at- 
tenzione di  Sloltz,  di  Strasburgo  (1).  La  disposizione  del  sacco  e del  collo  di 
esso  è eguale  a quella  che  è propria  dell’ernia  del  perineo.  Quest’ernia  è pi- 
riforme ; il  di  lei  volume  ordinario  è quello  di  un  uovo  di  piccione;  quasi 
sempre  formata  dall' intestino  tenue,  essa  ò elastica  ed  occupa  la  parte  media 
del  gran  labbro,  d’onde  risale  all’indcntro  dell’ischio  lateralmente  alla  vagina, 
ove  il  dito  può  seguirla  fin  verso  la  parte  superiore  di  questo  condotto. 

L’ernia  (lei  gran  labbro  sarà  distinta  dall’ errilo  inguinale  per  la  direzione 
che  le  è propria,  la  quale  ci  permetterà  di  seguirla  col  dito  introdotto  nella 
vagina;  e sarà  distinguibile  ancora  per  ciò,  che  l’anello  inguinale  e la  parte 
supcriore  del  gran  labbro  saranno  hbcri.  Quest'ernia  si  distinguerà  da  nna  ci- 
ste o da  un  ascesso  del  gran  labbro  mercé  il  prolungamento  da  essa  inviato 
tra  l’ischio  e la  vagina  verso  la  cavità  ventrale,  non  che  dalla  mancanza  della 
llultuazione,  e dal  riscontrare  nel  tumore  i caratteri  generali  proprj  delle  er- 
nie, i quali  sono  la  riducibilità,  la  scomparsa  del  tumore  nella  posizione  oriz- 
zontale. il  di  lui  ricomparire  nell' attitudine  verticale,  ed  il  rigonfiarsi  che  fa 
nella  tosse  e negli  sforzi. 

(1)  Gaiette  medicale  de  Strasbourg , gennajo  1845. 
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La  riduzione  è ordinariamente  facile.  Il  taxis  consiste  in  mia  compressione 
uniforme  del  gran  labbro:  a misura  che  l' ernia  cede,  la  si  accompagna  verso 
il  collo  del  sacco  con  due  dita  introdotte  nella  vagina. 

( soli  me/zi  contentivi  dei  quali  Astley  Cooper  abbia  fatto  aso  sono  una  fa- 
sciatura a doppio  T composta  di  una  gròssa  compressa  che  porta  la  sua  azione 
sulle  parti  genitali  e che  è (issata  con  le  sue  due  estremità  ad  una  cintura  ; 
più  il  pes6ario  di  spugna.  Il  primo  di  questi  apparecchi  non  potrebbe  agire 
sul  collo  del  sacco;  talché  il  possa  rio  sarà  sempre  preferibile,  ma  bisogna  che 
sia  molto  voluminoso. 

Se  l'ernia  fosse  irreducibile,  bisognerebbe  cercare  di  prevenire  il  di  lei  ul- 
teriore sviluppo  mediante  una  compressione  costante  esercitata  da  una  fascia- 
tura a T doppio. 

In  caso  di  strozzamento,  il  taxis  deve  ordinariamente  riescire;  quivi  si  agisce 
facilmente  tanto  sulla  parte  vulvaria  quanto  sulla  porzione  intra-pclvea  dell’ernia. 
Astley  Cooper  non  ha  veduto  che  una  sola  volta  quest’  ernia  strozzarsi , ed  è 
riescilo  a ridurla  col  taxis  nel  periodo  di  tre  minuti.  Se  la  operazione  dive- 
nisse necessaria,  dovremmo  praticarla  nella  maniera  seguente:  il  fondo  del- 
l’ernia dovrebbe  essere  largamente  scoperto  mediante  una  incisione  praticata 
nel  gran  labbro  ; aperto  che  sia  il  sacco , un  bisturi  bottonaio,  involto  in  una 
striscinola  di  tela  sino  alla  distanza  di  alcuni  millimetri  dal  bottone,  sarebbe 
portato  col  favore  del  dito  sul  collo  dell’  ernia,  che  sbriglieremmo  in  tal  modo. 
Astley  Cooper  consiglia  di  dirigere  lo  sbrigliamento  all’indentro,  verso  la  vagina; 
ma  quivi  ancora  lo  sbrigliamento  multiplo  sarà  preferibile.  Le  piccole  incisioni 
praticate  sull’anello  strangolante  potranno  esser  dirette  all’ indentro,  all’infuori 
ed  in  addietro;  basta  che  esse  abbiano  pochissima  estensione. 

§ 8.°  — Ernia  vaginale. 

Rare  sono  le  occasioni  di  osservare  quest’  ernia,  che  Garengeot  sembra  es- 
sere stato  il  primo  a descrivere  (1).  Essa  può  mostrarsi  su  tutti  i punti  della 
parete  superiore  della  vagina.  Si  vede  bene  che  io  faccio  astrazione  dal  cisto- 
cele  e dal  rettocele  vaginali,  dei  quali  dovrò  occuparmi  più  tardi.  L’ernia  va- 
ginale deve  incominciare  come  le  ernie  del  perineo  e riconoscere  le  medesime 
cagioni.  Ma  quando  la  spostamento  ha  incominciato  a farsi,  se  la  vagina  re- 
siste meno  dei  tessuti  che  la  circondano,  lo  che  principalmente  ha  luogo  nelle 
donne  che  hanno  fatto  molli  tigli,  questo  canale  viene  a cedere:  in  allora  il 
punto  delle  di  lui  pareti  la  cui  resistenza  è stata  vinta,  respinto  verso  il  vuoto 
del  canale,  riveste  il  sacco  erniario.  Quest’  ernia  forma  in  principio  un  tumore 
rotondato  a larga  base;  in  seguito  poi  questo  tumore  discende  più  in  basso 
nella  vagina.  V ernia  vaginale  che  ò stata  osservata  da  Garengeot  si  era  pro- 
dotta alla  parte  superiore  destra  della  vagina  e faceva  prominenza  al  difuori 
della  vulva. 

L’ernia  vaginale  non  ha  altri  inviluppi  foorchè  la  parete  rovesciata  della 
vagina  e il  3acco  erniario:  come  1’  ernia  perineale  e quella  del  gran  labbro, 
essa  è quasi  sempre  formata  da  un’ausa  dell’ileo,  ed  il  collo  del  ai  lei  sacco  è 
largo  c pieghevole. 

Questo  tumore  ernioso  si  riduce  ordinariamente  con  la  massima  facilità.  Per 
conseguenza . i caratteri  generali  delle  ernie  sono  in  essolui  benissimo  pro- 
nunziati. Se  quest’ernia  diviene  voluminosa,  la  pressione  che  eserciterà  sul  retto 
e sull’  uretra  potrà  dar  luogo  alla  costipazione  ed  alla  difficoltà  di  orinare  : 
cosi  l’inferma  che  è stata  osservata  da  Garengeot  non  poteva  orinare  se  non 
quando  stava  giaciuta  sul  dorso. 

(1)  ilémoires  de  r Académie  rogale  de  chirurgie,  t.  I,  pag.  707. 
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Per  ridurre  quell’ernia,  bisogna  dare  all’inferma  una  posinone  *’he  allon- 
tani il  fondo  dell’utero  dal  collo  del  sacco:  cosi,  se  I’  ernia  si  è fatta  strada 
dalla  parte  posteriore  della  vagina,  debile  esservi  un  vantaggio,  come  ha  detto 
Sanson  (I),  nel  far  mettere  l’inferma  in  ginocchio  con  la  lesta  ed  il  petto  ab- 
bassati; se  l’ernia  si  trova  in  corrispondenza  della  parete  anteriore  o delle 
laterali,  il  decubito  dorsale  con  la  elevazione  del  bacino  è l’attitudine  che  meglio 
conviene.  Il  laxis  consiste  in  una  pressione  diretta  dal  fondo  verso  il  collo  del- 
l’ernia, esercitala  con  due  dita  introdotte  nella  vagina.  Non  si  procederà  alla  ri- 
* duzione  se  non  dopo  di  aver  vuotato  il  retto  e la  vescica. 

Garengeot  contenne  l’ernia  vaghiate  da  lui  osservata  per  mezzo  di  un  pes- 
sario  o turacciolo.  Prima  di  lui,  in  un  caso  consimile,  Arnaud  aveva  impiegato 

10  stesso  mezzo  con  un  eguale  vantaggio,  l’na  spugna  lina  e voluminosa  con- 
terrebbe  meglio  l’ernia  molestando  meno  l’inferma;  egli  è per  questo  che  la 
credo  preferibile. 

Lo  strozzamento  deve  esser  raro  in  quest’ernia,  la  quale,  per  quanto  io 
credo,  cederà  quasi  sempre  al  laxis:  perciò  nessuna  ernia  di  questo  genere  è 
stata  peranco  sbrigliata.  Se  bisognasse,  operare,  potremmo  servirci  con  vantaggio 
del  mio  speculimi  ad  una  sola  valva,  che  sarebbe  insinualo  Ira  la  parete  libera 
della  vagina  e l’ernia,  per  mettere  quesl’ullima  allo  scoperto.  Si  inciderebbero 
quindi  gli  inviluppi  del  tumore  ernioso,  e se  il  dito  non  potesse  dilatare  ab- 
bastanza l’ oritizio  del  sacco,  si  ricorrereblie  allo  sbrigliamento  multiplo,  che 
dovrebbe  esser  praticato  con  tutte  le  precauzioni  che  sono  già  state  da  me  ac- 
cennate nel  parlare  delle  ernie  del  perineo  e del  gran  labbro. 

§ 9.°  — Ernia  diaframmatica.  ' 

Si  concepisce  che  i visceri  addominali  possono  fare  ernia  nel  petto  attra- 
versando l’apertura  esofagea  o quell’intervallo  triangolare  clic  i fascelti  carnosi 
del  diaframma  lasciano  tra  loro  al  didietro  dell’  appendice  xifoide.  Ma  quasi 
tutte  le  osservazioni  che  si  trovano  negli  annali  della  scienza  si  riferiscono  a 
delle  cmie  che  si  sono  formate  attraversando  il  lato  sinistro  del  diaframma. 
Perché  i visceri  possano  passare  attraverso  del  diaframma,  bisogna  che  esista  in 
questa  parte  del  muscolo  una  lacerazione  molto  larga.  Se  questa  apertura  non 
avesse  che  delle  mediocri  dimensioni,  il  fegato  si  opporrebbe  alla  formazione 
dell’  ernia. 

L’ernia  può  farsi  attraverso  ad  una  ferita,  ad  una  smagliatura  più  o meno 
larga  dei  fascclti  del  diaframma,  oppure  può  passare  per  una  apertura  innor- 
male  congenita  le  cui  dimensioni  saranno  egualmente  variabili. 

I visceri  fuoruscili  possono  trovarsi  a nudo  nella  cavità  toracica  sinistra  od 
essere  inviluppati  in  un  sacco  formato  da  una  o più  lamine,  secoridochè  il  pe- 
ritoneo, la  pleura  diaframmatica  ed  anco  lo  stesso  diaframma  saranno  perforati 
o solamente  allungati  e distesi.  Per  lo  più,  i visceri  erniosi  trovatisi  a nudo  nella 
cavità  plcurale.  Se  l’ernia  è voluminosa,  essa  verrà  a spostare  i visceri  toracici: 
cosi  il  polmone  sarà  respinto  in  alto  cd  il  cuore  deviato  a destra. 

Gli  organi  che  per  lo  più  formano  quest’  ernia  sono  lo  stomaco,  l’ arco  del 
colon  ed  il  grande  epiploon. 

L’ ernia  diaframmatica  dà  luogo  a dolori  epigastrici  abituali , a digestioni 
difficili,  a frequenti  coliche  e all  una  oppressione  abituale  che  aumenta  per 

11  più  piccolo  esercizio  di  corpo.  In  molti  casi  il  cuore  batte  a destra,  il  re- 
spiro non  si  fa  sentire  nella  parte  della  cavità  toracica  che  è occupata  dal- 
1’  ernia , per  quanto  la  percussione  faccia  ivi  sentire  un  suono  molto  chiaro. 
Se  l’ernia  contiene  una  porzione  dello  stomaco,  il  peso  degli  alimenti  potrà 

(1)  Dictionnnir « de  médecine  et  de  chirurgie  pratiquef , art.  Hzkmks. 
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operare  la  riduzione  di  questo  viscere  ; talché  in  questo  caso  I*  infermo  starà 
molto  meglio  dopo  di  aver  mangiato.  Può  concepirsi  facilmente  che  sarebbe 
diflicile  stabilire  su  questi  diversi  sintomi  una  diagnosi  positiva;  ma  quan- 
d’ anco  questa  diagnosi  fosse  stabilita,  che  mai  dovrebbe  farsi  a prò  del  ma- 
lato ? Noi  non  potremmo  nò  ridurre  nè  contenere  la  di  lui  ernia. 

Non  v*  ha  altra  cura  da  opporre  a quest’  ernia  fuorché  un  blando  regime 
ed  il  riposo.  Per  ciò  clic  spetta  alla  quantità  degli  alimenti  ed  alla  frequenza 
dei  pasti,  l' infermo  farà  quello  che  la  sua  propria  esperienza  gli  avrà  dimo- 
strato esser  più  convenevole. 

L’ernia  diaframmatica  può  essere  strangolata  od  intasata;  ma  noi  non  posse- 
diamo contro  tali  accidenti  che  i soli  mezzi  medici. 

La  descrizione  che  abbiamo  letta  testò  è senza  dubbio  incompleta;  ma  perchè 
l’alunno  possa  farsi  una  più  esalta  idea  dell’ernia  diaframmatica,  passerò  a dare 
una  succinta  analisi  di  alcuni  casi  rimarcabili  di  quest’ernia  che  possono  esser 
considerati  come  tipi  di  una  tale  affezione. 

Prima  osservazione.  — Fin  dalla  sua  prima  infanzia  l’infermo  era  soggetto 
a delle  coliche  di  stomaco,  a nausee  ed  a vomiti  dolorosissimi;  egli  aveva 
dispnea,  minacce  di  soffocazione;  i di  lui  patimenti  sopraggiungevano  ad  ac- 
cessi i quali  non  si  presentavano  giammai  quando  lo  stomaco  era  pieno , ed 
il  malato  li  faceva  cessare  all’  istante  mangiando.  All’autopsia  fu  trovata  a nudo 
nella  cavità  pleurale  sinistra  una  grande  porzione  del  colon , l’ epiploon  ed  il 
fondo  dello  stomaco;  i visceri  spostali  non  avevano  alcuna  aderenza  tra  loro 
nè  con  le  parti  vicine;  essi  erano  penetrati  nel  petto  attraverso  ad  una  aper- 
tura oblunga  ed  a bordi  lisci,  lunga  58  millimetri  circa,  e larga  28,  esistente 
al  lato  sinistro  del  centro  aponeurolico  del  diaframma  (1). 

Seconda  osservazione.  — Edwards,  ha  pubblicata  una  osservazione  simile  alla 
precedente  per  quello  che  spetta  alla  disposizione  anatomica,  ma  che  differisce 
ila  quella  di  G.-L.  Petit  per  la  circostanza  che  il  malato  mori  in  conseguenza 
dello  strozzamento  dell’ernia  (2). 

Terza  osservazione.  — Astley  Cooper  ha  pure  dissecato  un’ernia  diafram- 
matica dal  lato  sinistro  che  era  scevra  di  sacco:  essa  era  formata  dal  colon. 

Quarta  osservazione.  — W.  Norris  ha  osservalo  un’ernia  diaframmatica  il 
cui  strangolamento  fece  morire  il  malato.  Quest’ernia,  sprovvista  essa  pure  del 
sacco  comune,  era  voluminosissima  e formata  da  una  gran  massa  di  intestino,  \ 

da  tutto  l’epiploon  e dal  pancreas.  La  perforazione  del  diaframma  che  le  dava 
passaggio  aveva  più  di  un  pollice  di  diametro;  l’intestino  aderiva  intimamente  * 

al  di  lei  contorno;  il  cuore  era  spinto  a destra,  ove  le  di  lui  pulsazioni  si 
erano  sempre  fatte  sentire;  il  polmone  sinistro,  spinto  in  alto,  era  ridotto  al 
volume  di  un  pugno;  l’infermo  morì  in  età  di  diciannove  anni;  fin  dalla  sua 
prima  infanzia  egli  aveva  presentato  i disordini  funzionali  che  si  associano  al- 
l’ernia diaframmatica  (3). 

Quinta  osservazione.  — G.-L.  Petit  ha  dissecato  un’ernia  diaframmatica  che 
differiva  dalle  precedenti  per  la  ragione  che  i visceri  non  si  trovavano  a nudo 
nella  cavità  pleurale. 

L’infermo  era  stato  a lungo  defatigato  dall’asma:  il  prendere  degli  alimenti 
gli  recava  sollievo:  quest'individuo  mori  di  una  inliammazione  addominale. 
All’autopsia  fu  trovato  nel  sinistro  lato  del  torace  un  tumore  grosso  come  una 
piccola  zucca,  avente  un’  altezza  di  tre  in  quattro  pollici,  largo  quasi  tanto  alla 
base  quanto  nel  mezzo.  Quest’ernia  aveva  un  sacco  formalo  dalla  distensione 
del  diaframma;  la  porzione  di  questo  muscolo  che  formava  la  base  del  sacco, 

(1)  G.  L.  Petit,  t.  II,  pag.  261. 

(2)  The  Lancet. 

(3)  fìmetti  medicali.  1837,  pag.  705. 
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Sottilissima,  non  presentava  né  rottura  né  smagliatura  alcuna  : dal  lato  ilei  petto 
era  ricoperta  dalla  pleura  ed  internamente  dal  peritoneo.  Delle  recenti  ade- 
renze univano  i visceri  erniosi  tra  loro,  con  la  faccia  interna  del  sacco,  con 
la  faccia  esterna  o superiore  di  questo  stesso  sacco  e con  la  base  del  polmone 
sinistro. 

Sesta  osservazione.  — Quasi' ultimo  fatto  è stalo  osservato  all'  Hòtel-Dieu  di 
Lione  nel  servizio  Pétrequin  e pubblicato  da  Olivot. 

Soggetto  di  questa  osservazione  è uno  scavatore  di  terra,  piemontese,  in  età 
di  qunrantasette  anni,  il  quale  fu  rovesciato  e ricoperto  in  parte  da  uno  smot- 
tamento di  terra.  Trasportato  allo  spedale,  fu  verificata  in  primo  luogo  una 
frattura  della  quinta  o sesta  costa  destra , alla  parte  media.  Il  respiro  era 
diflìcile,  vi  era  dolore  alla  regione  toracica  destra;  la  percussione  e l’ascolta- 
zione nulla  fecero  scuoprire  a prima  giunta.  Più  lardi,  la  percussione  sommi- 
nistrò alla  parte  inferiore  un  suono  ascuro,  il  quale  risali  a poco  a poco  nella 
cavità  toracica  destra.  Vi  fu  purtnttavia  costantemente  una  sonorità  esagerata 
nella  metà  superiore  di  questa  cavità.  Il  mormorio  respiratorio,  che  sulle  prime 
si  faceva  sentire  nettamente  in  tutto  il  polmone  destro,  disparve  a poco  a poco 
dal  basso  all’alto,  facendo  luogo  a diversi  suoni  iunormali  che  furono  presi 
per  il  soffio  anforico,  per  il  tintinnio  metallico,  per  il  gorgoglio  anforico.  Si 
credette  di  aver  a che  fare  con  un  idro-pneumo-lorace.  In  tutto  il  corso  della 
malattia,  l’apparecchio  digestivo  non  offerse  che  dei  disordini  molto  insigniti- 
canti.  L'infermo  mori  soffocato,  il  dodicesimo  o quindicesimo  giorno  dopo  l’ac- 
cidente. 

Autopsia.  — Nessuna  raccolta  nelle  pleure.  A sinistra,  il  diaframma  è respinto 
in  allo  sino  a livello  della  quinta  costa.  A destra,  la  cavità  pleurale  sembra  a 
prima  giunta  intieramente  occupata  dalla  metà  almeno  dell' intestino  crasso; 
respingendo  dall'alto  in  basso  questa  massa,  clic  giunge  sino  alla  clavicola,  si 
vede  il  polmone,  ridotto  al  volume  di  un  pugno,  applicato  contro  la  colonna 
vertebrale  e ritenuto  alla  sommità  della  cavità  toracica  da  alcune  aderenze. 

L'apertura  del  diaframma  che  ha  dato  passaggio  ai  visceri  addominali  è una 
lacerazione  di  20  centimetri  circa  in  lunghezza,  diretta  da  destra  a sinistra  e 
dall' indietro  in  avanti:  ma,  curne  si  può  bene  intendere,  essa  non  è rimasta 
lineare  e.  a misura  che  gli  intestini  vi  sono  passati,  si  è avvicinata  alla  forma 
circolare,  in  modo  che  i di  lei  bordi  dilacerati  rappreseulano  un  vasto  auello 
pel  quale  tutto  il  lobo  destro  del  fegato  e al  disotto  di  esso  molle  anse  del 
colon  si  sono  introdotte  nel  petto,  di  cui  riempiono  al  presente  quasi  tutta  la 
cavità  destra.  Tutti  questi  organi  erniosi  sono  a nudo;  niuno  di  essi  ha  con- 
tratto aderenze  né  con  la  pleura  nè  col  diaframma  (1). 

§ IO.0  —"“Ernie  intra-addominaU. 

Fin  qui  noi  abbiamo  studiato  con  ^diligenza  le  ernie  considerate  sotto  il 
punto  di  vista  della  parte  delle  paréti  dèi' ventre  che  dà  loro  passaggio.  Ma 
si  formano  talvolta  delle  ernie  anco  nell'interno  dell’addome,  per  una  specie 
di  invaginamento  che  subisce  il  peritoneo.  Queste  ernie  si  fanno  ordinariamente 
nelle  ripiegature  peritoneali  formale  da  lamine  addossate  una  all'altra:  tali  sono 
le  ernie  mesenterica  c mesocolica  di  Aslley  Cooper,  l’ernia  del  ligamento  largo 
di  Carleron  e Saussier  (di  Troyes)  (2).  La  porzione  del  peritoneo  che  forma 
il  sacco  s'impegna  entro  le  due  lamine  della  ripiegatura  peritoneale,  e l'ernia 
si  sviluppa  nell’interstizio  celluloso  di  questa  ripiegatura  stessa.  Queste  ernie 
.addominali  possono  acquistare  un  enorme  sviluppo;  quelle  che  sono  state  dis- 
ti) Journal  de  médecine  de  Lyon,  luglio  1841. 
i(2)  Annatei  de  la  chirurgie.  Parigi.  1843,  t.  VII,  pag.  2.T7. 


ERMA  DEL  CIECO 


317 

secate  da  Astley  Cooper  contenevano  tutto  l'intestino  tenue,  e non  avevano  ad 
onta  di  ciò  dato  luogo  ad  alcuno  accidente.  Sarà  sempre  impossibile  il  ricono- 
scere sul  vivente  simili  ernie.  Se  venissero  a strozzarsi,  si  crederebbe  die  avesse 
avuto  luogo  uno  strangolamento  interno  : perciò  io  non  debbo  occuparmene  piò 
a lungo. 

Passerò  adesso  a studiare  alcune  ernie  sotto  il  punto  di  vista  dell’organo 
spostato. 

$ il.0  — Ernia  dello  stomaco. 

Prima  di  leggere  questo  paragrafo,  dovremo  rivedere  quello  nel  quale  si 
tratta  delle  ernie  epigastriche.  Ho  detto  altrove  die  lo  stomaco  concorreva  di 
frequente  a formare  l’ernia  diaframmatica,  e che  s'impegnava  qualche  volta  in 
parte  nelle  grandi  ernie  addominali,  fosse  pur  qualunque  l'apertura  che  lasciava 
escire  queste  ernie  (1). 

La  presenza  dello  stomaco  nell’ernia  diaframmatica  ha  dato  luogo  in  certi 
casi  ad  un  sintoma  rimarcabile,  cioè  a dire  il  sollievo  che  sente  l’infermo  dopo 
la  ingestione  degli  alimenti  (G.  L.  Petit),  lo  ho  tentalo  (pag.  315)  di  dar  ra- 
gione di  un  tal  fatto.  Sarebbe  tiene  spesso  impossibile  il  diagnosticare  positiva- 
mente la  presenza  di  questo  viscere  in  una  grande  ernia  esterna  : purnullameno 
Lebert  ha  potuto  in  un  caso  di  ernia  scrotale  stabilire  questa  diagnosi,  ed 
ecco  su  quali  sintomi:  * Quando  l’infermo  era  digiuno,  la  percussione  eserci- 
_«  tata  sull'ernia  dava  un  suono  chiaro;  a misura  che  gli  alimenti  erano  inge- 
'«  riti,  l’ernia  ingrossava  progressivamente;  la  mano  applicata  sul  tumore  per- 
« cepiva  distintamente  l’urto  del  liquido  ogni  qual  volta  l’infermo  beveva;  e 
• dopo  il  pasto  la  percussione  del  tumore  dava  uu  suono  oscuro  (2).  » Io  ho 
già  parlato  di  questa  diagnosi. 

L’ernia  che  racchiude  una  porzione  dello  stomaco,  sia  essa  riducibile  (lo 
che  è raro),  irreducibile  o strozzata,  non  presenta  altre  indicazioni  aU’infuori 
di  quelle  che  offrono  le  ernie  intestinali. 

| 12.°  — Ernia  del  cieco. 

Quando  l’intestino  cieco  si  sposta,  esce  ordinariamente  dall’apertura  inguinale 
o crurale  destra;  purnullameno  Sandifort  e Cliaryau  (di  Nantes)  hanno  trovato 
questo  intestino  in  un’ernia  inguinale  sinistra:  esso  è stato  pure  riscontrato  in 
una  enorme  ernia  ischiatica  (3). 

Quando  il  cieco  fa  ernia,  esso  non  6 inviluppato  in  verun  sacco;  ma  la  parte 
del  peritoneo  che  lo  riveste  in  avanti  discende  insieme  con  quest’organo,  al 
dinnanzi  del  quale  forma  un  sacco  in  cui  s'impegnano  i visceri  ondeggianti 
nell’addome.  Con  la  sua  faccia  posteriore,  il  cieco  ha  ben  presto  contratto  con 
una  qualche  parte  che  gli  sia  contigua  delle  connessioni  cellulose  simili  a quelle 
che  ha  ordinariamente  nella  fossa  iliaca  con  le  parti  sulle  quali  riposa.  Tale  è 
la  disposizione  del  cieco  ernioso  e del  peritoneo  per  rapporto  a questo  inte- 
stino. Quando  Desault  e Chopart  hanno  ncli’operare  trovato  l’ernia  cecale  sprov- 
vista di  sacco,  ed  il  cieco  ricoperto  soltanto  dalla  pelle  dello  scroto,  ciò  ha 
avuto  luogo  allorché  essi  hanno  praticala  la  incisione  al  difuori  del  sacco,  come 
Scarpa  ha  fatto  benissimo  osservare.  Però,  se  le.  parti  del  cieco  che  non  sono 
ricoperte  dal  peritoneo  fossero  le  sole  spostate,  l'ernia  non  avrebbe  alcun  sacco. 

Il  cieco  ernioso  diviene  ben  presto  irreducibile.  Allora,  dopo  di  aver  ridotti 

(1)  Mémoires  de  C Acadimie  de  chirurgie,  t.  I,  pag.  705. 

(2)  Journal  dei  connaistances  midiea-chirurgicales,  aprile  1838. 

(3)  Memoria  di  Verdier,  citata  più  addietro. 
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Vii  organi  contenuti  nel  sacco  che  accompagna  questo  intestino,  dovremo  far 
portare  al  malato  una  allacciatura  a cuscinetto  concavo. 

Lo  strozzamento  6 raro  nell’ernia  del  cicco:  ciò  avviene  inquanlochè  l'aper- 
tura che  dà  passaggio  a quest’organo  è larga;  se  fosse  altrimenti,  le  funzioni 
del  cieco  spostato  ed  irreducibile  non  potrebbero  effettuarsi.  Il  cieco  non  può 
essere  strangolato  dal  collo  del  sacco,  porcili1 * 3  non  è abbracciato  da  questo  collo 
stesso.  Il  collo  del  sacco,  anteriore  al  cieco,  non  potrebbe  formare,  come  nelle 
altre  ernie,  un  anello  completo  capace  di  esercitare  una  forte  costrizione  sugli 
organi  che  abbraccia;  imperocché  l’azione  dell’anello  sul  collo  non  è circolare 
e non  ha  luogo  che  sulle  parti  anteriori  e laterali,  e questo  collo  corrisponde 
in  addietro  al  cieco,  a cui  aderisce.  Lo  strozzamento  non  avrà  adunque  ordi- 
nariamente una  grande  intensità;  esso  resulterà  per  lo  più  dalla  presenza  nel 
sacco  di  una  massa  di  intestino  tenue  straordinariamente  voluminosa;  e questo 
strozzamento  cederà  nel  maggior  numero  ilei  casi  al  taxis  ed  ai  mezzi  medici. 
Purtultavia  le  cose  non  aiuteranno  sempre  in  tal  modo;  ed  é stato  velluto  il 
cieco  od  anco  la  di  lui  appendice,  formanti  soli  l’ernia,  subire  uno  strozza- 
mento assai  grave  per  determinarne  la  gangrena.  Scarpa  ha  osservalo  due 
strozzamenti  che  hanno  prodotto  la  gangrena  del  cieco.  Taramolli  riporta  una 
osservazione  di  ernia  inguinale  destra  strozzala,  la  quale  fu  operata  con  suc- 
cesso nello  spedale  di  .Milano  in  una  donna  di  settantotto  anni;  quest’ ernia 
era  formata  dalla  appendice  recale  sola  (1).  Merlin  (2)  cita  due  casi  di  stroz- 
zamento dell’ appendice  cecale  in  un’ernia.  Nel  primo  caso  ftivvi  operazione 
susseguita  da  guarigione;  nel  secondo,  l’ernia  era  tanto  piccola  che  non  potè 
esser  riconosciuta,  ed  all’autopsia  fu  trovala  l’appendice  del  cieco  gangrenata 
nel  canale  inguinale.  Finalmente  Cabaret,  chiamalo  alla  cura  di  un’ernia  cru- 
rale destra  fortemente  strozzala,  del  volume  di  un  uovo  di  gallina,  ha  trovato 
nell’alto  dell’operare  che  quest’ernia,  sprovvista  di  sacco,  era  formata  dalla  sola 
appendice  del  cieco.  Questa  appendice,  lunga  tre  pollici  e molto  tumefatta,  aveva 
il  volume  e la  forma  di  un  intestino  tenue,  era  di  un  color  rosso  bruno  e 
terminava  con  una  punta  acuta  infiltrata  di  un  sangue  nerastro.  Lo  strozzamento 
era  molto  stretto  e forte  di  grado:  Cabaret  ha  sbrigliato  sul  ligamcnlo  di  (ìim- 
bcrnat  ed  ha  potuto  ben  verificare  che  l’intestino  era  affatto  straniero  all’ernia. 
La  riduzione  fu  facile,  e l’inferma  guari  (3). 

Quando  l’operazione  divien  necessaria,  essa  differisco  secondochè  il  cieco  è 
accompagnato  da  un  sacco  peritoneale  contenente  un  qualche  organo  ondeg- 
giante dell’addome . oppure  secondo  che  questo  intestino  o la  di  lui  appendice 
formi  solo  l’ernia.  Nel  primo  caso  l’operazione  consiste  nella  incisione  del  sacco 
anteriore  al  cieco,  nello  sbrigliamento  c nella  riduzione  degli  organi  contenuti 
in  questo  sacco.  Ridotti  che  sieno  questi  organi,  il  cieco  non  è più  strangolato. 
Quando  il  cieco  o la  di  lui  appendice  formano  soli  l’ernia,  le  difficoltà  sono 
maggiori.  Se  la  incisione  viene  a cadere  su  di  una  porzione  dell’organo  che 
non  è rivestita  dal  peritoneo,  l’organo  stesso  potrà  non  esser  riconosciuto  e 
potrà  rimaner  leso.  Ilei  resto,  quando  la  parte  erniosa  è stata  messa  allo  sco- 
perto, si  sbriglia  l’apertura  addominale  e si  passa  alla  riduzione,  se  nulla  vi 
si  opponga.  Se  il  cieco  aderisce  alle  parti  con  le  quali  si  trova  in  rapporto 
mediante  dei  legami  cellulosi  solidi,  non  dovremo  cercare  di  riporlo  nel  ventre. 
fji  dissezione  necessaria  per  distaccarlo  ci  esporrebbe  alla  lesione  del  cordone 
spermatico  nell’ernia  inguinale;  ma  il  principale  motivo  che  deve  ìm Degnare 
il  chirurgo  a lasciare  quest’organo  al  difuori  sono  le  aderenze  che  debbono 
unire  il  cominciamento  del  colon  alla  parte  inferiore  della  fossa  iliaca,  aderenze 

(1)  Annali  universali  di  medicina,  settembre  1835. 

(i)  Dissertati o inaugurali! . Heidelberg.  1836. 

(3)  Journal  de » connaissances  midico-chirurgicales,  1842. 


ìoogle 


Dia 


ERMA  DELLA  VESCICA 


319 

che  non  potrebbero  esser  distrutte  con  la  dissezione  e sarebbero  causa  che 
i)  cieco  riposto  nel  ventre  formasse  col  colon  un  gomito  che  potrebbe  impe- 
dire il  passaggio  delle  materie  fecali.  Dovremo  adunque  in  molli  casi  lasciare  il 
cieco  al  difuori,  dopo  di  aver  largamente  sbrigliato  l’apertura  addominale.  Questo 
è quanto  fece  G.  L.  Petit  in  un  caso  di  questo  genere. 

| 13.°  — Ernia  della  cucita. 

Secondo  T.  Barlolini,  l’ernia  della  vescica  sarebbe  stola  scoperta  da  Dome- 
nico Sala.  Essa  si  effettua  dall’apertura  inguinale  o crurale,  dal  perineo  o dalla 
parete  anteriore  della  vagina,  lo  concepisco  benissimo  clic  possa  pure  prodursi 
dal  forame  sotto-pubeo,  ma  non  conosco  esempio  di  questo  genere.  La  vescica 
non  potrebbe  spostarsi  per  intiero;  essa  non  fa  altro  che  inviare  un  prolun- 
gamento il  quale  esce  da  uno  dei  punti  da  me  testé  accennali. 

Cause.  — Perchè  la  vescica  possa  fare  ernia,  bisogna  che  sia  larga  e rilas- 
sata. Si  concepisci1  però  che  l’abitudine  di  tenere  troppo  a lungo  le  orine,  la 
ritenzione  di  questo  liquido,  le  gravidanze  ripetute,  le  quali,  in  virtù  della 
compressione  che  esercito  l’utero  della  vescica  aumentano  la  estensione  trasver- 
sale di  questa  borsa,  debbono  singolarmente  predisporre  a queste  ernie. 

Sintomi.  — L’ernia  della  vescica  forma  un  tumore  molle,  fluttuante,  la  cui 
forma  varia  a seconda  dell’apertura  che  gli  ha  dato  passaggio,  ed  il  cui  volume 
è tonto  più  grande  e la  fluttuazione  più  distinta,  quanto  maggiore  è il  tempo 
in  cui  il  maialo  è stato  senza  orinare.  La  compressione  riduce  talvolta  quest’ernia; 
e se  è irreducibile,  si  giunge  a diminuirne  considerabilnjeute  il  volume  col  far 
rientrare  l'orina  nella  parte  intra-pelvca  della  vescica:  allora  il  tumore,  avviz- 
zito e depresso,  non  è più  formalo  che  da  membrane  grosse  c molli  sdruc- 
ciolanti sotto  le  dita.  Quando  si  è in  tal  modo  ridotto  il  volume  dell' ernia, 
il  inalalo  sente  un  pressante  bisogno  di  orinare,  e le  orine  che  emette  in  al- 
lora sono  dense  e torbide.  L’ernia  della  vescica  è quasi  sempre  accompagnata 
ila  dolori  ai  reni,  al  perineo  ed  all’uretra,  che  si  fanno  sentire  più  vivamente 
quando  il  malato  orina;  avvi  disuria  e qualche  volta  iscuria  completa:  certi 
infermi  non  possono  orinare  se  non  comprimendo  la  loro  ernia  e facendo  per 
cosi  dire  passar  l’orina  dal  sacco  che  si  trova  all’esterno  nella  cavità  interna 
della  vescica.  Il  cistocelc  recente  è qualche  volta  ricondotto  all’interno  dalla 
distensione  della  vescica;  ma  quando  l’ernia  è antica,  il  punto  del  sacco  che- 
ha  subito  l’azione  dell’apertura  addominale  è ristretto  circolarmente:  la  vescica 
è in  allora  bilobato,  e la  porzione  di  quest’organo  che  forma  l’ernia  è unito, 
con  dei  legami  cellulosi  solidi  alle  parti  circonvicine. 

Prognosi.  — Nei  primi  tempi  della  sua  esistenza,  il  cistoccle  è pochissimo 
incomodo;  esso  non  è doloroso,  non  è accompagnato  da  coliche  e si  nasconde 
e ricomparisce  alternativamente.  In  tutti  questi  sintomi  nulla  v’ha  clic  possa, 
allarmare  il  malato:  cosi,  dice  G.  L.  Petit,  quest’ernia  è spesso  trascurata  uei 
primi  tempi  della  sua  formazione , e l'infermo  non  se  ne  occupa  che  quando, 
prova  una  qualche  difficoltà  di  orinare  accompagnato  più  o meno  da  dolore, 
e non  ricorre  al  chirurgo  se  non  quando  è attaccato  da  iscuria. 

Cura.  — Se  il  cistocelc  è riducibile,  bisogna  contenerlo  per  mezzo  di  appa- 
recchi simili  a quelli  che  s’impiegano  nelle  ernie  intestinali  cd  epiploiche.  Po- 
tremo talvolta  giungere  a determinare  la  retrazione  progressiva  di  un  cistocele 
irreducibile,  mediante  il  cateterismo  freouentementc  ripetuto,  o con  l'applica- 
zione della  sonda  a permanenza  convalidato  da  una  compressione  leggiera  ma 
costante  sul  tumore.  Se  l’ernia  si  vuota  senza  ridursi,  dovremo  sostenerla  pei; 
mezzo  di  un  cuscinetto  concavo. 

ComplicMioM.  — Il  cistocele  antico  contiene  qualche  volto  dei  calcoli  ori- 
nari che  si  possono  per  lo  più  riconoscere  mediante  il  tatto.  Se  questi  calcoli 
sieno  riconosciuti,  dovremo  estrarli  praticando  una  incisione  sul  tumore. 
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La  tumefazione  infiammatoria  della  porzione  della  vescica  che  si  trova  stretta 
dall’apertura  addominale,  la  presenza  di  un  calcolo  in  questo  punto  ristretto, 
possono  dar  luogo  allo  strozzamento.  Allora  l'orina  nou  rientra  più  nella  parte 
intra-peivca  della  vescica;  il  tumore  si  tende  e diviene  doloroso;  appariscono 
dei  sintomi  pronunzialissimi  di  cistite , e nello  stesso  tempo  si  manifesta  il 
singhiozzo  ed  il  vomito.  Secondo  G.  L Petit,  nello  strozzamento  del  cistocele 
il  singhiozzo  prende  piede  prima  dei  vomiti;  questi  ultimi  si  mostrerebbero 
più  tardi  ed  avrebbero  meno  intensità  che  non  abbiano  nei  casi  di  strangola- 
mento intestinale.  In  caso  di  strozzamento  impicgansi  con  energia  gli  antiflo- 
gistici; e se  questo  trattamento  curativo  non  riesce  profittevole,  si  può  sbri- 
gliare il  cistocele  come  si  sbriglia  l’ernia  intestinale.  Ma  una  operazione  mollo 
più  semplice  c che.  a quanto  io  credo,  sarebbe  nel  maggior  numero  dei  casi 
altrettanto  efficace  è la  puntura  della  borsa  vcscicale  esterna  praticata  col  tre- 
quarti: una  tale  puntura  ha  sortito  buon  esito  nelle  mani  di  Moraml  cd  è stata 
approvata  da  Verdier  (1).  Se  la  presenza  di  un  calcolo  verso  il  punto  della 
costrizione  fosse  la  causa  degli  accidenti , dovremmo  estrarre  questo  calcolo 
mediante  una  incisione. 

Cistocele  inchinale.  — L’apertura  inguinale  è quella  per  dove  la  vescica 
fa  ernia  nel  maggior  numero  dei  casi.  Il  cistocele  inguinale  non  deve  ordina- 
riamente percorrere  tutto  il  canale,  ma  attraversare  la  di  lui  parete  posteriore 
(ernia  diretta  od  interna);  per  lo  più  esso  non  forma  che  un  tumore  rotondato 
al  davanti  dell’anello,  e qualche  volta  discende  fin  nello  scroto.  In  quest’ultimo 
caso,  l’ernia  non  è più  formata  dalla  sola  parete  anteriore  della  vescica,  la  parete 
posteriore  vi  si  impegna  essa  pure,  c quest’ ultima  essendo  tappezzata  dal  peri- 
toneo, ne  avviene  che  al  davanti  della  porzione  erniosa  della  vescica  si  trova  un 
sacco  peritoneale  simile  a quello  che  accompagna  il  cieco,  e disposto  a ricevere 
un’ansa  intestinale  od  una  porzione  di  epiploon.  Questa  doppia  ernia  può  for- 
marsi in  due  modi  diversi:  talora  è la  vescica  che  spostandosi  perla  prima  si 
conduce  dietro  il  peritoneo  che  tappezza  la  di  lei  parete  posteriore  c la  di  lei  som- 
mità, ed  il  sacco  erniario  non  si  trova  formato  erte  secondariamente;  altre  volte 
l’ernia  epiploioa  o intestinale  preesiste,  ed  ingrandendosi  il  sacco,  accade  che 
il  peritoneo  da  cui  è formato  conduce  dietro  a sé  quello  della  vescica  c la 

rrto  di  quest’organo  che  è da  essolui  tappezzata:  allora  Tenterò  cpiplocele 
primitivo  ed  il  cistocele  secondario:  questo  doppio  meccanismo  è stato  bene 
inteso  ed  altrettanto  bene  spiegato  da  Verdicr  (2). 

Il  disordine  delle  funzioni  della  vescica  ci  farà  distinguere  il  cistocele  ingui- 
nale da  un  sacco  erniario  nel  quale  fosse  raccolta  della  seriosità  peritoneale. 

Il  cistocele  inguinale  complicato  da  entero-epiplocelc  sarà  riconosciuto  alla 
riunione  dei  segni  proprj  alle  due  affezioni.  La  presenza  di  una  o più  pietre 
nel  cistocele  inguinale  sarà  per  ordinario  riconosciuta  mediante  il  tatto  e la 
pressione:  purnullameno  un  "calcolo  che  si  trovava  in  un  cistocele  scrotale  si 
sottrasse  alle  ricerche  di  Domenico  Sala,  il  quale  non  lo  scuoprl  che  alla  au- 
topsia (Verdier).  Poli  non  riconobbe  la  natura  di  un  cistocele  inguinale  con- 
tenente una  pietra  voluminosa.  Il  chirurgo  inglese  mise  il  tumore  allo  scoperto, 
lo  isolò  dal  testicolo  c dal  cordone,  e lo  recise  al  suo  pedunculo.  Egli  non 
potè  riconoscere  la  natura  del  tumore  se  non  quando  procedè  a dissecarlo.  Le 
orine  ebbero  esito  per  quindici  giorni  dalla  ferita,  che  si  cicatrizzò  in  seguito  (3). 

Se  l’ernia  entero-epiploica  che  complica  spesso  il  cistocele  inguinale  venga 
a strozzarsi,  dovrà  esser  cura  La  come  se  esistesse  sola.  In  caso  di  operazione, 
a meno  che  il  cistocele  non  sia  recente  e non  abbia  contratte  delle  solide  ade- 
renze, dovrà  esser  lascialo  al  difuori. 

(1)  Acad.  de  chir.,  t.  tl. 

(2)  Mémoires  de  T Acadtmie  de  chirurgie , t.  II.  pag.  9. 

(3)  Pott,  (Euvres  chrrurgicales,  Parigi . IT77,  t.  1,  pag.  488. 


ERMA  DELLA  MATRICE 


321 

Cintocele  crurale.  — Il  cistocele  crurale  sembra  essere  rarissimo:  esso  ha 
la  forma  eia  situazione  conosciute  come  proprie  dell’ernia  crurale  ordinaria; 
come  il  cistocele  inguinale,  esso  può  essere  accompagnato  da  un’ernia  entero-. 
epiploica,  contenere  dei  calcoli,  strangolarsi,  ecc. 

Cistocele  perineale.  — Il  cistocele  perineale  non  è stalo  osservato  che  in 
un  piccolissimo  numero  di  casi.  Mery  (1)  e Curade  di  Avignone  (citato  da 
Yerdier)  lo  hanno  osservato  una  volta  per  uno  su  donne  gravide.  Nel  caso 
osservato  da  Curade  l’ernia  scomparve  dopo  il  parto,  per  ricomparire  ad  una 
seconda  gravidanza.  Pipelet  lo  ha  veduto  in  un  uomo  di  sessantanni;  e que- 
st’ultimo fatto  è stalo  esaminato  da  Louis. 

Il  cistocele  perineale  si  distinguerà  dall’ ernia  perineale  ordinaria  pei  disor- 
dini funzionali  dell’apparecchio  escretore  delle  orine;  il  malato  di  Pipelet  non 
orinava  tiene  se  non  quando  si  inclinava  in  avanti  e comprimeva  nel  tempo 
stesso  con  una  mano  il  tumore:  egli  ripeteva  più  volte  al  giorno  questa  ma- 
novra. Pipelet  contenne  quest’ernia  per  mezzo  di  un  cuscinetto  di  forma  par- 
ticolare (issato  al  sotto-coscia  di  un  brachiere  che  ['infermo  portava  sempre  ad 
oggetto  di  contenere  un'ernia  inguinale. 

La  descrizione  del  cistocele  vaginale  e del  rettocele  vaginale  potrebbe  indu- 
bilatameule  trovar  quivi  il  suo  posto;  puniullameno  queste  due  specie  di  spo- 
stamento differiscono  dalle  vere  ernie  per  ciò,  che  esse  non  sono  costituite  dal 
passaggio  di  un  organo  attraverso  di  un  anello  o di  una  perforazione,  di  una 
smagliatura  accidentale,  ma  sibbrne  da  un  rilassamento  delle  pareti  membranose 
addossate  dei  due  organi  i quali  insieme  subiscono  uno  spostamento  assoluta- 
mente simile:  cosi  questi  organi  in  tal  modo  rilassati  e spostati  non  sono  su- 
scettibili di  strozzamento.  Queste  due  circostanze  mi  decidono  a fare  entrare 
questi  due  spostamenti  nella  classe  dei  prolassi.  Ne  rimetto  adunque  la  de- 
scrizione al  capitolo  delle  Malattie  delle  ynrti  genitali  della  donna  (tomo  V). 
Ivi  io  parlerò  a parte  del  rettocele  vaginale,  del  cistocele  pure  vaginale,  del 
prolasso  semplice  della  vagina  e di  quello  della  matrice:  in  tal  modo  si  trove- 
ranno ravvicinate  delle  affezioni  che  hanno  tra  loro  dei  punti  di  somiglianza 
clic  possono  facilmente  esser  confusi  gli  uni  con  gli  altri,  e che  esistono  spesso 
insieme. 

| 14.°  — Ernia  della  matrice. 

Quest’ernia  è rarissima,  a meno  che  non  si  voglia  dare  il  nome  di  ernia  a 
quella  disposizione  dell’addome  nella  quale  l’utero,  disteso  dal  prodotto  della 
concezione,  s’impegna  tra  i muscoli  retti, già  allontanati  uno  dall’altro  e diva- 
ricati da  molte  gravidanze  precedenti,  talché,  non  essendo  più  sostenuto  dalla 
linea  alba , che  è smagliala  od  eccessivamente  distesa,  viene  a pendere  al  da- 
vanti delle  cosce. 

Purlultavia  Sentieri  riporta  il  fatto  seguente:  « Una  donna  ricevette  nei 
« primi  momenti  della  gravidanza  un  colpo  di  pertica  all’inguine;  pochi  giorni 
« dopo  un’ernia  inoslrossi  in  questo  punto;  essa  era  formata  dall’utero.  La 

• gravidanza  giunse  al  suo  termine;  fu  fatta  allora  l’operazione  cesarea,  c la 

• donna  morì  di  gangrena  (1).  > 

Quando  si  consideri  la  situazione  dell’  utero  ed  il  modo  con  cui  quest’organo 
è fissato  nel  bacino,  si  concepisce  che  sarebbe  difficile  che  egli  potesse  fare 
ernia  nello  stato  di  vacuità. 

L’ernia  formata  dalla  matrice  in  istato  di  gravidanza  si  riconoscerebbe  facil- 


(])  ilém.  de  r.\cad.  des  sriences,  1713. 

(2)  Citato  da  Verdier,  Mémoires  de  fAcadémie  rogate  de  chirurgie , t.  II,  pag.  2. 
— Boivin  e Duges,  Traiti!  des  maladies  de  l'uterus,  Parigi,  1833,  E 1 , pag.  168. 
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mente;  si  potrebbe  seguire  meglio  ancora  die  non  nel  ventre  lo  sviluppo  pro- 
gressivo dell'organo,  ed  i movimenti  del  feto  sarebbero  anco  più  facili  a per- 
cepirsi che  nella  gravidanza  ordinaria. 

Quanto  alla  cura,  essa  è semplice:  la  riduzione  non  è d’ordinario  possibile; 
si  sostiene  in  allora  l’utero  per  mezzo  di  un  sospensorio  che  passa  di  sopra 
le  spalle. 

Quando  sia  giunto  il  termine  della  gravidanza,  se  si  abbia  che  fare  con  una 
di  quelle  eventrazioni  le  quali  resultano  dalla  eccessiva  distensione  della  linea 
alba  e dall’allontanamento  dei  muscoli  retti,  durante  il  travaglio  del  parto  si  farà 
giacere  la  donna  orizzontalmente  sul  dorso  e si  respingerà  dolcemente  l’ utero 
in  alto  ed  in  addietro  per  diminuirne  la  obliquità.  Iti  questo  caso  il  parto  si 
termina  spesso  in  una  maniera  naturale;  ma  è evidente  che  se  l’utero  fosse 
escilo  da  una  apertura  circoscritta  dalla  parete  addominale,  come  nel  caso  ri- 
ferito da  Sennert . non  si  dovrebbe  nè  tentare  la  riduzione  della  matrice, 
che  sarebbe  sempre  impossibile,  nè  sperare  nelle  forze  della  natura,  né  tentare 
di  terminare  il  parto  per  le  vie  naturali;  imperocché  l’apertura  addominale 
non  potrebbe  mai  avere  delle  dimensioni  sufficienti  per  lasciar  passare  il  feto. 
In  tal  caso,  se  non  si  potesse  ridurre  l’utero  nei  primi  tempi  della  gravidanza, 
vi  sarebbe  luogo  ad  agitare  la  questione  se  in  realtà  si  dovesse  provocare  l'a- 
borto perforando  le  membrane  prima  clic  il  feto  abbia  acquistato  delle  dimen- 
sioni tali  da  rendere  impossibile  la  di  lui  escila  attraverso  l’apertura  addomi- 
nale: se  si  lasciasse  giungere  la  gravidanza  al  suo  termine,  non  rimarrebbe 
più  altra  risorsa  fuor  della  operazione  cesarea,  che  bisognerebbe  praticare  fin 
dal  principio  del  travaglio  del  parto.  Questa  operazione  esporrebbe  la  madre  a 
grandissimi  pericoli,  ma  salverebbe  il  feto  (l). 

§ IS.° — Ernia  delle  oraje. 

Le  ovaje  dehltono  seguire  la  matrice  nei  di  lei  spostamenti;  qualche  volta 
perdesse  fanno  ernia  di  per  sé  sole  e scompagnate  dall’utero.  Polt  ha  osser- 
vato nello  spedale  di  Saint-Barlhélemy  un  caso  rimarcabile  di  ernia  delle  ovaje. 
Ecco  l’analisi  di  questo  fatto:  * Una  donna  di  ventitré  anni  venne  allo  spe- 

< date  per  esservi  curata  di  due  enfiagioni  che  aveva  agl’inguini,  al  davanti 
« dell’apertura  lendinosa  dei  muscoli  obliqui.  Questi  tumori  non  s’infiamma- 
« rono,  non  furono  nè  punto  nè  poco  strozzati:  ma  la  compressione  che  essi 
« subivano  nei  movimenti  degli  arti  addominali  cagionava  in  loro  tanto 
« vivi  dolori  che,  non  essendo  stato  possibile  di  ridurli,  si  credette  doverli 
« estirpare  per  far  ritornare  questa  donna  in  istato  di  guadagnarsi  la  sus- 

< sistenza.  Questi  tumori  erano  formati  dalle  ovaje  contenute  in  piccoli 
« sacelli  peritoneali.  Prima  di  esciderli,  fu  legato  il  pedunculo  per  mezzo  del 
t quale  essi  aderivano  al  ventre.  L’operazione  non  fu  susseguita  da  alcuno  ac- 
« cidentc;  la  salute  di  questa  donna  si  ristabilì  perfettamente,  ma  il  flusso 
« mestruo  il  quale  sino  ad  allora  era  stato  regolare,  non  ricomparve  mai  più  ; 
« le  mammelle,  che  erano  voluminose,  si  atrofizzarono:  i muscoli  acquistarono 
* un  maggiore  sviluppo:  in  una  parola,  la  costituzione  di  questa  femmina  subì 
« delle  modificazioni  tali  da  avvicinarla  singolarmente  a quella  dell'  uomo.  » 

Ridurre  e contenere:  tali  sono  le  prime  indicazioni  che  presenta  quest’  er- 
nia egualmente  che  tutte  le  altre.  La  condotta  dei  chirurghi  dello  spedale  di 
Saint-Barthélemy  fu  razionale  nel  caso  pubblicato  da  Poti  (2). 


(1)  Vedanai  gli  Annales  de  chirurgie , t.  V . pa?.  240.  ed  una  osservazione  tratta 
dalla  pratica  di  Fischer . pubblicata  nel  periodico  The  London  and  Edinburgh 
monthìy  Journal  of  medicai  Science,  1842. 

(2)  (Surre » chirurg  , t.  I,  pag.  192. 
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ì È slata  riscontrata  la  presenza  delle  ovaje  nell’  ernie  inguinali , crurali , 
ischiatiche  (1)  ed  anco  vaginali  (2).  Talvolta  l’organo  spostato  si  trova  solo 
nel  tumore;  tale  altra  volta  si  conduce  dietro  una  porzione  dell’utero  e la 
tromba  del  Falloppio.  In  alcuni  casi  rari,  una  porzione  di  intestino  entra  nella 
formazione  dell’ernia. 

L' ernia  delle  ovaje  si  preseuta  sotto  la  forma  di  un  tumore  per  lo  più  ovoi- 
dale e ben  circoscritto,  in  una  delle  regioni  da  noi  pocanzi  accennate.  Il  tu- 
more è più  o meno  dolente,  ed  il  dolore  diviene  più  vivo  sotto  la  pressione 
e si  propaga  verso  1’  utero  nella  direzione  del  ligamento  largo.  Aggiungiamo 
ancora  che  il  tumore  non  è sempre  riducibile;  che  quando  la  di  lui  comparsa 
rimonta  alla  prima  infanzia,  esso  aumenta  notabilmente  di  volume  all’epoca  della 
pubertà,  e che  da  quest  epoca,  gli  accrescimenti  in  discorso  si  manifestano  in 
una  maniera  intermittente,  a tutti  i periodi  mestrui.  Questi  ultimi  caratteri  souo 
importantissimi  per  distinguere  un’  ernia  delle  ovaje  da  altri  tumori  capaci 
di  simulare  questa  affezione. 

Se  un’ernia  ovarica  fosse  complicata  da  fenomeni  di  strozzamento,  conver- 
rebbe metter  l' organo  allo  scoperto  mercè  di  una  operazione  analoga  a quella 
di  ogni  ernia  strozzata.  Dovremmo  quindi  procedere  alla  riduzione  deff’oraja;e 
se  troppo  forti  aderenze  si  opponessero  alla  riduzione,  dovrebbe  lasciarsi  I’  or- 
gano nella  ferita.  ] 

ARTICOLO  IV. 

Corpi  stranieri  dell’  addome. 

Varietà.  — I corpi  stranieri  dell’  addome  provengono  principalmente  dalla 
via  dell’esofago,  e sono  in  allora  contenuti  nel  canale  alimentare;  oppure  que- 
sti corpi  penetrano  nella  cavità  in  discorso  dopo  di  averne  forzate  le  pareli; 
e sono  questi  ordinariamente  prodottili , che  per  lo  più  si  trovano  aver  sede 
nel  peritoneo.  I corpi  stranieri  che  provengono  dagli  organi  diversi  che  sono 
in  rapporto  col  tubo  digestivo  e quelli  che  si  formano  nell’addome  stesso  sono 
molto  meno  frequenti. 

i.°  Corpi  stranieri  provenienti  dall'esofago.  — Questi  corpi  stranieri  sono 
alimenti  o sostanze  miste  con  loro,  oppure  strumenti,  utensili,  ogni  sorta 
di  materie  cacciate  nell' esofago  per  imprudenza  od  in  un  accesso  di  mania. 
Questi  corpi  stranieri,  quando  non  si  sono  fermati  nell’esofago  e che  giungono 
sino  nello  stomaco,  possono  di  là  passare  negli  intestini,  percorrerli  in  tutta  la 
loro  lunghezza  ed  arrivare  senza  ostacolo  sino  al  retto,  che  li  espelle  difinitiva- 
mente.  Le  raccolte  scientitìche  ed  i trattati  medici  contengono  una  immensa 
quantità  di  storie  relative  ad  emigrazioni  sorprendenti  di  questi  rorpi.  Non 
è soltanto  una  palla  da  bigliardo  che  un  ragazzo  avrà  ingojato  trastullandosi  e 
che  avrà  resa  per  secesso;  non  ò soltanto  una  moneta  da  cinquanta  centesimi 
che  avrà  percorso  altrettanto  felicemente  questo  tragitto  stesso,  ma  anco  una 
forchetta  (3) t Hahicot,  che  è autore  di  una  sputatissima  memoria  su  questi  corpi 
stranieri,  non  ha  sempre  saputo  diffidare  abbastanza  del  maraviglioso  ed  ha  ac- 
creditato dei  fatti  meritevoli  di  rivista.  Egli  è appunto  questo  stesso  scrittore 
clie  parla  di  quelle  dieci  doppie  d’oro  che  un  povero  giovine  inghiottì  per 
salvarle  dai  ladri;  e questa  somma  fu  integralmente  resa  in  quindici  giorni 
per  la  via  dell'  ano. 

Aslrazion  fatta  da  certe  esagerazioni,  rimangono  purnullameno  dei  fatti  in 

(1)  Haller,  Dispai,  chirxirg.  select.,  t.  III.  pag.  313. 

(2)  Dictionnaire  de  médecine  in  30  voi.,  art.  Ovairk. 

(3)  Plau^ue.  Bibliolhiquc  de  médecine,  t.  Ili,  pag.  560,  in  4.°. 
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buon  numero  ed  abbastanza  autentici  i quali  dimostrano  che  corpi  molto  vo- 
luminosi , dopo  di  essere  stali  inghiottiti , sono  stati  resi  per  secesso  senza 
incomodar  molto  i malati.  Questi  fatti  debbono  esser  notati  per  giudicare  con- 
venientemente la  gastrotomia  e la  enterotomia.  Le  osservazioni  relative  a corpi 
stranieri  voluminosi  i quali  dopo  di  aver  soggiornalo  per  qualche  tempo  nel 
canate  digestivo  sono  stali  eliminali  in  conseguenza  ili  un  ascesso,  per  via 
ulcerosa,  sono  fatti  tali  da  meritare  di  esser  conosciuti  per  giudicare,  delle  stesse 
operazioni  delle  quali  ho  parlato  e di  quelle  che  descriverò  ben  presto.  Cosi 
vien  riferito  che  Dulvois  ha  estratto  da  un  ascesso  della  fossa  iliaca  una  lama 
di  coltello  che  era  stata  inghiottita  dall’  infermo  molto  tempo  innanzi  (1).  Un 
misantropo  cerca  di  togliersi  la  vita  mettendo  in  opera  molti  processi.  Final- 
mente egli  inghiottisce  un  piccolo  cucchiajoda  calle,  clic  rimane  per  ben  nove  mesi 
nel  tubo  digestivo.  Dopo  questo  tempo  apparisce  all’  epigastrio  un  tumore  che 
si  costituisce  in  ascesso.  Otto  riconobbe  ed  estrasse  tosto  il  cucchiajo,  che  non 
presentava  quasi  traccia  di  alterazione.  L’ infermo  guari  Ijenissimo  in  breve 
tempo  (2). 

Ecco  il  fatto  più  straordinario  appartenente  alla  categoria  dei  corpi  stranieri 
dell’  addome  di  cui  l’ organismo  di  per  sé  solo  ha  potuto  stia  razzarsi.  Quivi 
noi  vedremo  con  la  recidiva  del  male  il  raddoppiamento  degli  sforzi  della  na- 
tura. La  osservazione  è riportata  nel  giornale  di  Blégny  (3).  Pietro  Ivens,  vi- 
gnando del  villaggio  di  Saint-Len-Taverny , nelle  vicinanze  di  Montinorency , 
in  età  di  sessanlacinque  anni , di  una  costituzione  robusta  e disordinato  di 
mente,  inghiottì  segretamente  un  acciajuolo  di  pizzicagnolo.  Dapprima  non  si 
manifestò  alcun  dolore,  e le  cose  passarono  tranquillamente  per  ben  sei  mesi; 
dopo  il  qual  tempo  sopravvenne  un  ascesso  all’ipocondrio  sinistro,  del  quale  fu 
fatta  l’ apertura,  da  dove  questo  utensile  fu  ritiralo.  Piccola  quantità  di  pus 
ebbe  esito  successivamente  dal  cavo  marcioso  aperto,  ed  in  meno  di  otto  giorni 
la  guarigione  fu  perfetta.  Questo  stesso  maniaco  inghiottì  ancora  con  una  eguale 
impunità  il  piede  grossolano  e disegualc  di  una  marmitta  di  ferro,  il  quale 
ebbe  esito  esso  pure  dal  lato  sinistro,  per  mezzo  di  un  altro  ascesso,  che  guari 
prontamente.  Finalmente,  questo  infelice  s’ introdusse  più  lardi  nello  stomaco 
un  coltello  munito  della  sua  guaina , e questo  usci  latcramenle  alle  vertebre 
lombari  in  favore  di  un  terzo  ascesso  che  si  apri  spontaneamente  mentre  l’in- 
fermo slava  ricurvato  lavorando  la  terra.  Ma  un  giorno  essendosi  costui  in- 
goiato un  rospo  vivo,  questo  animale  lo  tormentò  al  punto  da  costringerlo  a 
provocare  il  vomito,  dandosi  dei  pugni  nello  stomaco,  li  tristo  pasto  fu  da  lui 
rigettato  per  vomito  un’ora  dopo  essere  stato  inghiottito.  Léveillò  riferisce 
questa  storia,  aggiungendo  però  che  la  osservazione  è mancante  di  quel  grado 
di  autenticità  che  sarebbe  desiderala  da  un  critico  severo:  « Senza  negare  la 
possibilità  dei  fatti  io  non  debbo  lasciare  ignorare  che  Blégny  ha  scritto  dietro 
ai  ragguagli  avuti  da  Joly  suo  cognato,  sulla  veracità  del  quale  egli  contava; 
ma  questo  pratico  poteva  accertarsi  del  tutto  di  per  sé  stesso,  poiché  esercitava 
a Parigi,  a poca  distanza  di  S.  Leu  (4).  » 

Ma  i fatti  dimostranti  che  i corpi  stranieri  dell’addome,  sia  per  la  natura, 
sia  per  il  volume  loro,  hanno  indotto  degii  accidenti  mortali,  non  sono  certa- 
mente meno  numerosi  di  quelli  da  me  testé  citati.  Così  Bininger  paria  di  un 
uomo  il  quale  non  potè  nutrirsi  che  di  alimenti  liquidi  pel  corso  di  tre  anni 
intieri,  per  cagione  di  vivi  dolori  addominali  la  cui  sede  principale  era  un  tumore 
duro  situato  all’epigastrio;  l’apertura  del  cadavere  mostrò  il  colon  sfacciato  e 


(1)  Bulletta  de  la  f'aeu/lé  de  moderine,  t.  VII,  pag.  317. 
f2)  lì  allei  in  de  thérapeutique.  t.  XV,  pag.  320. 

(3)  Sourelles  dicourertes.  1079,  pag.  188.  Piangile,  Bibliathìque , t.  I,  pag.  51. 

(4)  Sourelle  dnctrine  ehirurgieale.  Parigi,  1812,  t.  III. 
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disteso  ila  oltre  tre  libbre  ili  nòccioli  di  susine  c di  cìricge,  unitamente  ad 
alcune  palle  ili  piombo  che  l’ infermo  aveva  inghiottito  a diverse  epoche  per 
trastullo.  Una  cagione  analoga  produsse  una  costipazione  mortale  in  un  altro 
individuo  di  cui  è tenuto  proposito  nelle  Efemeridi  di  Alemagna  (t). 

Delle  coliche  saturnine  sono  state  determinate  (pia Ielle  volta  da  pallini  di 
piombo  ingeriti  dall’infermo,  e queste  coliche  non  hanno  potuto  esser  calmate  da 
alcun  rimedio.  « Questo  è quanto  accadde  ad  una  ragazza  la  quale  aveva  in- 
ghiottite parecchie  lamine  di  piombo  tagliate  a piccoli  pezzetti.  Essa  andò  sog- 
getta a dolori  vivissimi  alla  regione  dello  stomaco,  a senso  di  debolezza,  ad 
angosce,  ad  una  ostinata  costipazione . che  la  condussero  a morte.  In  altre 
circostanze,  dei  (lussi  dissenterici  hanno  reclamato  delle  operose  cure,  e.  ad 
onta  dell’  uso  degli  oleosi  e dei  purgativi , la  diarrea  non  Ita  ceduto  che 
alla  espulsione  tardiva  dei  corpi  stranieri  per  la  via  dell’ano.  A.  Lusitano  ci 
assicura  esser  successo  tutto  questo,  parlando  di  un  uomo  il  quale  trastullan- 
dosi inghiottì  un  anello  d’ore  lavorato  in  rilievo  ed  ornato  di  una  testa  ce- 
sellata. Zacuto  ha  visto  perire  in  segnito  agii  stessi  accidenti  un  altro  soggetto 
che  aveva  inghiottiti  tre  diamanti  greggi  (2). 

Nel  parlare  degli  accidenti  proprj  delle  ernie,  io  ho  fatto  menzione  di  corpi 
stranieri  contenuti  nelle  parti  erniose,  e tali  che  possono  produrre  lo  intasa- 
mento. Il  Volpi  lia  citato  un  esempio  relativo  ad  un  uomo  il  quale  aveva  man- 
giato con  ingordigia  dei  gamlieri,  le  teste  dei  quali  riunite  insieme  ed  appal- 
lottolate diedero  luogo  ad  una  grave  costipazione.  Si  sa  che  Wingler,  aprendo 
il  cadavere  di  un  soggetto  morto  in  conseguenza  di  un’ernia,  vide  che  il  tu- 
more era  formato  da  piccoli  ossi  di  pollo  ritenuti  entro  II  cieco  dalla  valvola 
di  questo  intestino.  Un  giovine  di  venticinque  anni,  tisico,  fa  condotto  allo  spe- 
dale di  Poiticrs:  aveva  egli  alla  regione  iliaca  destra  un’ernia  della  grossezza 
di  una  mezza  bottiglia.  Questo  infermo  essendo  morto  due  mesi  dopo,  Gaillard 
potè  riscontrare  che  l’ernia  era  formata  da  una  grande  porzione  del  cieco  molto 
allungala  e contenente  dei  piccoli  ossi  di  zampa  di  porco  e dei  nòccioli  di  ci-- 
riegia  agglomerati  insieme  e rivestili  d’una  sostanza  incile  vellutata. 

Nel  1722.  l’Accademia  delle  scienze  ha  pubblicato  che  Farcy,  chirurgo  di 
La  Fiòche,  fu  chiamato  per  assistere  un  facchino  il  quale  Un  dà  diciotto  anni 
aveva  un’  ernia  inguinale  facilmente  riducibile,  ed  in  cui  quest’  ernia  quasi  ad 
un  tratto  crasi  molto  aumentata  di  volume,  mentre  manifestava  dei  segni  non 
dubbj  di  strozzamento,  l'na  molto  granile  durezza  che  sembrava  ossea  si  op- 
pose ad  ogni  tentativo  di  riduzione.  Farcy  si  tenne  ad  una  cura  generale  che 
continuò  pel  corso  di  quattro  giorni . dopo  i quali  propose  l’ operazione  del 
bubonocele.  Il  malato  vi  si  ricusò  sulle  prime,  e non  condiscese  alle  fattegli 
istanze  se  non  quando  vi  era  già  indizio  di  suppurazione.  Aperto  che  fu  il 
tumore,  ne  esci  un  fetido  pus:  un’ansa  di  intestino  si  trovò  imputridita,  ed  a 
due  o tre  riprese  furono  da  essa  ritirati  sedici  piccoli  ossi  di  zampetto  ili  mon- 
tone che  erano  stati  ingollati  dall’  infermo  nel  giorno  che  precedè  quello  del- 
P accidente.  Da  un  tal  fallo  ne  consegui  una  fistola  stercoracea  che  si  consolidò 
il  trentesimoterzo  giorno. 

Hòvin,  che  ha  fatto  uso  di  questa  osservazione  nella  sua  dotta  ed  erudita 
memoria,  riporla  che  Petit  vide  un  uomo  incomodato  da  un’ernia  la  quale 
rientrava  con  facilità:  essa  fu  sede  di  vivissimi  dolori  e cagionò  dei  vomiti 
violenti.  Questo  infermo  fece  degli  inutili  sforzi  per  ridurre  l’ernia  come  so- 
leva fare  per  l’ordinario,  e non  consenti  a soggettarsi  alla  operazione  se  non 
quando  si  vide  vicino  a morire.  L’intestino  fu  trovato  attraversato  da  una  zampa 
di  ludola  (mauvielte)  inghiottita  dall’  infermo  qualche  tempo  avanti. 

(1)  Lùveilté,  ìoc.  cil. 

(2)  Leveillé,  ìoc.  cit. 

Vidal.  Patologia.  Yol.  IV.  21 
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i Cura.  — È sialo  proposto  ili  amministrare  delle  pozioni  oleose  e dei  li- 
quidi mucilaginosi , onde  favorire  la  espulsione  dei  corpi  stranieri  per  secesso. 
Nei  casi  in  cui  si  forma  un  ascesso  in  una  delle  regioni  dell’addome,  se  ue 
fa  l’apertura  per  procedere  alla  estrazione  del  corpo  straniero.  Se  quest' ultimo 
determina  degli  accidenti  gravi,  bisogna  farne  I'  estrazione,  praticando  la  ope- 
razione della  gastrotomia  o della  enterotomia , a seconda  della  sede  presunta 
del  corpo  straniero.  jj Vedi  più  lungi  queste  due  operazioni.)  ] 

2. °  Corpi  stranieri  provenienti  dagli  organi  che  si  troiano  in  rapporto  col 
tubo  digestivo.  — Questi  organi  sono  la  matrice,  quelli  che  costituiscono  l’ap- 
parecchio orinario  e quelli  dell’  apparecchio  biliare. 

Nei  casi  di  gravidanza  extra-uterina,  sia  tubarla,  sia  interstiziale,  od  in  se- 
guito ad  una  qualche  lacerazione  della  matrice,  si  venie  il  feto  pervenire  nella 
cavità  del  peritoneo  e rappresentarvi  la  parte  di  corpo  straniero  (i).  Lo  stesso 
si  dica  dei  calcoli  vescicali  o biliari  che  possono  giungervi  dalla  vescica,  dagli 
ureteri,  o dai  reni,  o dall'  apparecchio  escretore  della  bile.  Questa  emigrazione 
si  effettua  per  ulcerazione,  rottura  o lacerazione  di  uno  degli  organi  che  con- 
tenevano primitivamente  questi  corpi  stessi.  Yelpeau  ha  osservalo  nello  spedale 
della  Pietà  un  giovine  sul  quale  esisteva  un  calcolo  grosso  come  una  piccola 
noce  e che  aveva  per  nucleo  uno  spillo:  questo  calcolo  era  escilo  dall'uretere, 
che  aveva  perforato,  e si  trovava  tra  questo  condotto  ed  il  colon  ascendente. 
Assai  ordinariamente,  dice  questo  professore,  preceduti  nel  loro  corso  dall'  in- 
liammazionc  adesiva , questi  corpi  si  limitano  a produrre  un  poco  di  induri- 
mento od  alcuni  focolaj  nelle  parti  circostanti,  e camminano  cosi  più  o meno 
rapidamente  sino  a che  non  si  sieno  fatti  strada  al  difuori  oppure  in  qualche 
organo  cavo.  Quando  essi  cadono  ucl  peritoneo  la  raccolta,  e la  peritonite  ne 
sono  la  conseguenza  abituale,  a meno  che  non  si  perdano  nel  mezzo  di  un  fo- 
colaio flemmasico  poco  esteso  che  si  trasformi  iu  un  ascesso  o in  una  ciste,  ove 
possono  rimanere  per  un  tempo  variabile  in  ragione  di  una  immensa  quantità 
ili  circostanze.  La  loro  cura  è eguale  a quella  delle  rotture  o delle  contusioni 
complicale  (2). 

3. ”  Corpi  stranieri  formatisi  nell’  addome.  — Si  legge  in  Planque  che  nel 
ventre  di  un  soggetto  venuto  a morte  per  tuli'  altra  malattia  fu  trovato  un 
corpo  liscio,  come  cartilagineo,  avente  quattordici  linee  di  lunghezza,  di  forma 
ovoidale  e contenente  nel  centro  una  piccola  pietra  lei  igata.  rotonda,  simile  ad 
un  pisello;  questo  corpo  era  completamente  sprovvisto  di  aderenze  e sembrava 
essere  affatto  straniero  ai  visceri  dell’addome.  Queste  produzioni  morbose  hanno 
molta  analogia  coi  corpi  stranieri  delle  articolazioni. 

Lebidois  (di  Caen)  ha  trovato  in  una  ciste  al  disotto  della  milza  < un  corpo 
bianco,  ovoidale,  del  volume  di  una  grossissima  noce,  leggiermente  depresso  su 
tre  facce,  duro,  compatto,  elastico  ed  intieramente  libero  su  tutta  la  sua  su- 
perllcie,  la  quale  era  lucente,  umida  e levigata  in  mudo  da  imitare  un  capo 
di  femore  recentemente  estratto  dalla  cavità  cotiloide.  > Sullo  stesso  cadavere 
esisteva  un  corpo  consimile  tra  il  retto  e la  vescica,  ondeggiante  in  mezzo  ad 
una  ciste  cellulo-vasrolare  di  tessitura  molto  lassa  (3). 

Nel  1823  Yelpeau  stesso  ha  raccolto  un  fatto  analogo  nello  spedale  di  Per- 
fezionamento su  di  una  giovine  donna  morta  di  lisi  polmonare.  I visceri  ad- 
dominali erano  perfettamente  intatti;  un  corpo  straniero  appianato,  della  forma 
c del  volume  di  un  marrone,  liscio,  umido,  giallastro,  intieramente  libero  nel 
peritoneo,  fu  trovalo  tra  il  cieco  e la  colonna  vertebrale.  Questo  corpo,  elastico 

(1)  Hillairet.  Essai  sur  la  grossisti  extra-uterine  ahdoniinale  (Annate!  de  la  chi- 
rurgie, t.  XII,  pag.  5 e seg.) 

(2)  Dision.  in  30  rollimi,  nuova  art.  Abdomen. 

(3)  Archives  de  mi-decine,  t.  XVIII,  pag.  573. 
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e mollo  denso,  offriva  meno  durezza  al  centro  clic  non  alla  superficie,  non 
presentava  alcuna  apparenza  fibrosa,  potè  essere  schiacciato  sotto  il  pollice,  e 
parve  essere  una  concrezione  fibrinosa , residuo  di  un  antico  gTumo  san- 
guigno (1). 

Come  ho  già  avvertito,  non  si  è mancato  di  paragonare  questi  corpi  stranieri 
a quelli  che  io  ho  descritti  t.  II.  pag.  2i7,  e sono  state  riprodotte  le  stesse 
teorie  concernenti  la  loro  patogenia.  Cosi  si  vede  Velpeau  attribuire  questi  corpi 
alla  fibrina  del  sangue  mollificata  in  una  certa  maniera,  mentre  Bedani  li  fa- 
ceva nascere  al  difuori  del  peritoneo,  aggiungendo  che  essi  si  invilupperebbero 
in  seguito  di  questa  membrana,  che  avrebbe  loro  formato  un  peduncolo  il  quale 
finiva  poi  col  rompersi,  lasciando  liberi  nella  cavità  addominale  questi  corpi 
particolari  la  cui  storia,  come  bene  si  vede,  non  è che  sbozzata  sotto  il  punto 
di  vista  dell’anatomia  patologica.  Quanto  alla  sintomatologia  di  queste  morbose 
produzioni,  essa  rimane  intieramente  da  farsi.  I vermi  lombrici  possono  esser 
considerati  come  corpi  stranieri  e possono  produrre  dei  grandi  disordini , se- 
gnatamente la  perforazione  dell’ intestino,  senza  ulcerazione  probabile:  essi  vanno 
in  tal  modo  nel  peritoneo  ad  infiammarlo  ed  a dar  luogo  a degli  accidenti 
mortali.  Ne  sono  stati  veduti  alcuni  che,  dopo  di  aver  perforato  una  porzione 
di  intestino  vicina  alla  vescica,  sono  penetrali  in  questa  cavità.  Velpeau  ha  ci- 
tato dei  casi  che  si  riferiscono  alla  prima  categoria,  e si  trovano  nella  Gazette 
hebdomadaire,  t.  Il,  pag.  701. 

CAPITOLO  SECONDO 

LESIONI  VITALI  DELL’ADDOME. 

ARTICOLO  I. 

Inflnininnzloitl  cd  ìinccsm!  drll’addomr. 

| l.°  — Fieni vioni.  — Ascessi  delle  pareti  dell' addome. 

Questi  tumori  si  formano  talvolta  al  difuori  del  peritoneo,  tale  altra  tra  i 
muscoli  addominali;  qualche  altra  volta  succede  che  essi  sieno  sottocutanei.  Io 
non  parlerò  di  questi  ultimi;  imperocché  in  tal  caso  gli  ascessi  addominali  si 
comportano  precisamente  come  gli  ascessi  di  tutte  le  altre  parli  del  corpo,  e 
quando  divengono  più  profondi  debbono  esser  sottomessi  agli  stessi  mezzi  cu- 
rativi dei  primi  accennati.  Gli  ascessi  di  questa  categoria,  cioè  a dire  quelli 
che  nascono  sotto  il  peritoneo  o tra  i muscoli , sono  ordinariamente  accompa- 
gnati da  dolori  molto  acuti  e ila  una  intensa  febbre.  Questi  fenomeni  e 
questa  reazione  ricevono  spiegazione  dal  gran  numero  di  nervi  che  si  tro- 
vano sulle  pareti  addominali,  e dalla  resistenza  che  oppongono  allo  sviluppo 
del  tumore  llemmonoso  i piani  diversi  rappresentati  dai  muscoli  e dalle 
aponeurosi.  Questa  resistenza  fa  si  che  questi  tumori  nel  loro  nascere  sieno 
appianati,  duri  ed  estremamente  sensibili  al  tatto.  Essi  non  si  fanno  acu- 
minati se  non  tardi,  poiché  il  pus  impiega  un  tempo  assai  lungo  per  giungere 
fin  sotto  la  pelle.  Si  concepisce  altresì  che  questi  tumori  possono  fare  sul  prin- 
cipio una  maggior  prominenza  verso  la  cavità  che  non  al  difuori  dell’addome, 
eu  è allora  che  possono  disturbare  le  funzioni  dei  visceri.  Quando  il  pus  che 
contengono  questi  tumori  è evacuato,  rimangono  quasi  sempre  all’intorno  del 
sacco  che  lo  conteneva  delle  durezze  le  quali  non  si  dissipano  che  con  molta 
lentezza.  Il  dolore  di  cui  ho  parlato  pocanzi  è necessariamente  esasperato  dagli 

(I)  Dision.  in  30  volumi,  nuova  eli/.. 


Digitized  by  Google 


328  MALATTIE  DELL’  ADDOME 

sforzi  c (lai  movimenti  che  mettono  in  azione  i muscoli  addominali,  come  per 
esempio  dalla  tosse,  dalle  forti  inspirazioni,  dalla  estensione  del  tronco  e dagli 
sforzi  fatti  per  orinare  o per  evacuare  il  ventre.  La  suppurazione  è la  conse- 
guenza quasi  necessaria  di  questi  tumori,  e per  quantu  il  pus  si  formi  assai 
spesso  su  di  un  punto  più  vicino  al  peritoneo  che  non  alla  pelle,  uurlutlavia 
accade  lieti  di  rado  clic  questo  umore  sia  portato  verso  riulcrno.  Quivi  i tta- 
turinti  spiegano  alla  lor  maniera  questa  tendenza  della  suppurazione  a portarsi 
al  difuori.  Il  peritoneo  s'inspessisce  in  corrispondenza  dell’ascesso,  mentre  i piani 
v iciiii  alla  pelle  si  assottigliano,  cedono  c subiscono  eziandio  delle  soluzioni  di 
continuità  in  virtù  della  infiammazione  ulcerativa.  Egli  è evidente  che  quivi 
abbiamo  una  parte  della  verità;  ma,  per  ottenerla  tutta  intiera,  bisogna  pren- 
dere io  considerazione  la  resistenza  naturale  che  oppongono  i visceri  dell’ ad- 
dome congiunta  al  movimento  espansivo  proprio  di  questi  visceri  stessi,  fi 
per  questa  azione  clic  si  vedono  gli  stravasi  formati  in  questa  cavità,  in  cou- 
seguenza  ili  una  ferita  penetrante,  tendere  a riunirsi  ail’inloroo  di  questa  ferita 
e farsi  strada  dalla  di  lei  apertura.  Il  pus  che  proviene  dagli  ascessi  profondi 
•Ielle  pareti  addominali  ha  assai  spesso  un  odore  fetido,  ordiuariameule  analogo 
all'odore  delle  materie  fecali:  un  tal  fatto  è quello  che  non  di  rado  induce  il 
chirurgo  a credere  alla  esistenza  di  una  perforazione  dell’ intestino  ed  alla  di 
lui  comunicazione  con  l'ascesso.  Nell’articolo  Auooue.n  del  Dizionario  in  30  fo- 
llimi, nuova  edizione,  Yelpcau  ha  intercalate  alcune  curiose  osservazioni  le 
quali  stanno  ad  appoggiare  le  considerazioni  seguenti: 

a Non  è probabile  clic  in  alcuno  di  questi  casi  l’odore  della  materia  puru- 
lenta provenga  dalla  comunicazione  dell’intestino  col  focolaio,  imperocché  que- 
st’odore è cessalo  da  un  giorno  all’altro, ed  il  focolaio  si  è cicatrizzato  pron- 
tamente senza  divenire  fistoloso;  non  vi  era  d’altronde  veruna  apparenza  di 
materia  fecale  propriamente  detta  nel  pus  somministrato  da  questi  ascessi.  Ri- 
marrebbe  ad  ammettere  come  causa  di  questo  odore  il  trasudamento  dei  gas 
stercoracei,  o,se  si  ami  meglio,  una  specie  d’imbibizione  stercoracea  attraverso 
delle  pareli  dell’intestino,  estendentesi  sino  al  focolajo.  E non  è d’altronde  la 
prima  volta  che  si  sono  vedute  le  suppurazioni  formatesi  in  vicinanza  dei  ca- 
nali escretori  tramandare  l’odore  dei  Illùdi  o delle  materie  in  loro  contenuti, 
senza  che  questi  canali  si  trovino  per  nulla  interessali:  tale  è seuza  dubbio 
il  caso  di  molli  ascessi  situati  al  margine  dell'ano,  rimarcabili  per  la  loro  fe- 
lidità,  per  quanto  la  sonda  non  faccia  sempre  scuoprire  perforazione  alcuna 
nel  retto,  ovveranienle  gli  ascessi  di  odore  spermatico  che  si  sviluppano  attorno 
ai  testicoli  od  ai  canali  deferenti.  > 

Gli  ascessi  profondi  delle  pareti  addominali,  nel  momento  della  loro  nascila, 
potrebbero  esser  presi  per  una  iuliammazionu  dei  visceri  addominali  c prin- 
cipalmeute  per  una  peritonite.  Ma  nell’ascesso  il  dolore  ha  lin  dal  suo  prin- 
cipio qualche  cosa  di  lisso  e di  suprrlicialc.  Avvi  in  realtà  un  tumore  circoscritto 
che  fa  corpo  con  le  pareli  addominali. 

Sul  suo  incominciare,  questo  tumore  dovrà  esser  curato  come  lutti  i flem- 
moni. Si  ricorrerà  in  primo  luogo  alla  flebotomia,  se  vi  $ reazione;  quindi  alle 
generose  e larghe  niiguallazioni,  ai  cataplasmi  ed  alle  fomentazioni  emollienti, 
ai  bagni,  raccomandando  nel  tempo  stesso  all’infermo  un  riposo  assoluto.  Ma 
questi  mezzi,  mentre  servono  a moderare  la  infiammazione,  impediscouo  ben 
di  rado  che  la  suppurazione  abbia  luogo.  Questo  è quanto  di  cui  bisogna  asso- 
lutamente che  noi  ci  persuadiamo  intimamente,  se  vogliam  giudicare  del  va- 
lore dei  mezzi  antiflogistici,  e por  tenerci  nel  tempo  stesso  pronti  ad  evacuare 
di  buon’  ora  il  pus,  ondo  evitare  la  estensione  del  focolaio,  il  distacco  dei  mu- 
scoli addominali  c la  penetrazione  del  pus  nella  cavità  peritoneale. 
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| 2.°  — Flemmoni.  — Ascessi  delle  fosse  iliache.  — Psoite. 

Questi  tumori  inflammatorj  hanno  fissato  già  da  gran  tempo  l’attenzione  dei 
medici.  Dance,  Husson.  Dupnjtren,  hanno  sparsa  una  gran  luce  su  questo  sog- 
getto; ed  in  seguilo,  distinti  confratelli,  come  per  esempio  Lebatard,  Piotay, 
Ménière,  Grisolie,  molto  hanno  aggiunto  ai  lavori  del  loro  maestro.  Io  non 
posso  qui  trattare  per  intiero  la  questione  dei  flemmoni  e degli  ascessi  iliaci, 
dei  quali  anzi  non  esporrò  che  la  sola  diagnosi,  facendomi  forte  principalmente 
del  lavoro  di  Grisolie  (1). 

Cause.  — Il  sesso  mascolino,  una  vigorosa  costituzione,  l’età  dai  venti  ai 
trent'anni:  nelle  donne  lo  stato  puerpera  le  e il  non  allattare,  sono  le  cause  che 
predispongono  singolarmente  agli  ascessi  delle  fosse  iliache.  Questi  ascessi  si 
mostrano  più  frequentemente  a destra,  meno  quelli  che  sopravvengono  dopo 
il  parto,  i quali  sembrano  svilupparsi  più  spesso  a sinistra. 

Tra  le  cause  efficienti  dei  flemmoni  si  notano  le  contusioni,  gli  sforzi  vio- 
lenti, le  ferite,  particolarmente  quelle  che  sono  complicate  dalla  presenza  di 
projettili,  le  perforazioni  del  cieco  e della  sua  appendice,  specialmente  quelle 
che  sono  il  resultato  della  gangrena;  la  infiammazione  degli  organi  vicini  esten- 
dentesi  al  tessuto  cellulare  delle  fosse  iliache:  qnest’ullima  cagione  però  è una 
di  quelle  che  si  osservano  più  raramente,  a detto  di  Grisolie.  Non  è ancora 
dimostrato  che  il  flemmone  iliaco  sia  qualche  volta  la  conseguenza  della  ente- 
rite acuta  o cronica.  Ma  nella  maggior  parte  dei  casi  è affatto  impossibile  il 
conoscere  la  causa  che  ha  presieduto  allo  sviluppo  della  fleininasia  cellulare. 
Questa  oscurità  nella  eziologia,  il  corso  insidioso  e sordo  che  la  malattia  assume 
bene  spesso  nel  suo  primo  periodo  impediscono  talvolta  al  medico  di  poterne 
precisare  lo  incorainciamento. 

[ Sintomi.  — 1 malati  accusano  sulle  prime  un  dolore  più  o men  vivo  li- 
mitalo ad  una  delle  fosse  iliache,  od  irradiatesi  a maggioreo  minor  distanza; 
questo  dolore  è talvolta  vivo  e lancinante,  tale  altra  volta  sordo,  oscuro  e pro- 
fondo, ed  aumenta  sotto  la  pressione,  nelle  scosse  della  tosse  e noi  movimenti 
di  estensione  del  tronco;  talvolta  pure  esso  si  propaga  verso  gli  arti  inferiori. 
Hannovi  nel  tempo  stesso  dei  disturbi  digestivi,  della  disappetenza,  delle  vomi- 
turizioni,  talvolta  diarrea,  tale  altra  volta  costipazione;  in  altri  casi  vi  è un 
tenesmo  dissenterico  senza  evacuazioni  intestinali. 

Ben  presto  si  sviluppa  nella  regione  iliaca  un  tumor  duro,  alquanto  reni- 
tente, senza  offrire  nè  bernoccoli  nè  battiti,  accompagnato  da  tumori  lancinanti  ; 
leggiermente  mobile.se  occupa  il  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale;  immobile, 
se  ha  sede  nel  tessuto  cellulare  sotlo-aponeurotico.  Il  volume  del  tumore  è per 
lo  più  quello  di  un  uovo  di  gallina.  I malati  accusano  spesso  una  sensazione 
di  intorpidimento  nell’arto  inferiore  corrispondente,  lo  che  può  essere  attribuito 
ad  una  compressione  dei  nervi  e dei  vasi.  Si  osserva  qualche  volta  un  edema 
dei  malleoli.  Se  il  tumore  occupa  la  fossa  iliaca  destra,  esso  può  esercitare  sul 
cieco  una  compressione  assai  forte  da  determinare  una  costipazione  ostinata  e 
del  meteorismo.  Se  il  tumore  è sotto-aponeurotico,  avvi  talvolta  retrazione  del- 
l’arto inferiore  e claudicazione.  Qualche  volta  vi  è febbre:  altre  volle  il  malato 
è apiretico. 

Esiti.  — La  risoluzione  è rara,  la  suppurazione  frequente.  Secondo  le  os- 
servazioni di  Grisolie,  il  pus  si  forma  lentamente;  lo  che  viene  attribuito  da 
questo  medico  alla  struttura  del  tessuto  cellulare  delle  fosse  iliache,  che  è la- 
mellato c provvisto  di  un  piccolo  numero  di  vescichette  adipose.  La  suppura- 
zione è annunziala  dalla  esasperamento  dei  fenomeni  locali  e generali.  I ma- 

(1)  Archives  de  médecine,  3."  serie.  Parigi,  1339,  t.  IV,  p\g.  294. 
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lati  hanno  dei  brividi  irregolari . febbre  con  esacerbazioni  vespertine  e dei 
sudori  generali,  massime  nella  notte.  Quando  il  tumore  è superficiale,  si  per- 
cepisce una  sensazione  di  fluttuazione  legittima;  se  invece  è profondo  o sotto- 
aponeurotico,  avvi  piuttosto  una  sensazione  di  mollezza  accompagnata  da  edema. 

Quando  si  è raccolto,  il  pus  viene  evacuato  in  diverse  maniere: 

l.°  Questo  liquido  si  apre  un  passaggio  all’esterno  per  delle  vie  variabili; 
qualche  volta  si  fa  il  rada  Jin  nella  parie  supcriore  della  coscia  ed  occupa  in 
questa  regione  un  piano  variabile  e subordinato  al  di  lui  punto  di  partenza, 
sia  nel  tessuto  cellulare  sotto  peritoneale,  sia  nel  lessalo  cellulare  sotto-apo- 
neurotico.  Per  lo  più  il  pus,  distaccando  il  peritoneo,  viene  a formare  un  tu- 
more al  disopra  del  ligamcnlo  del  Kalloppio;  o invece  questo  liqnido  si  fa  strada 
nella  regione  lombare,  od  anco  nella  piccola-pelvi.  Si  vede  pure  in  qualche  caso 
la  suppurazione  portarsi  da  una  fossa  iliaca  all’altra. 

2°  Il  pus  si  versa  in  uno  degli  organi  dell'addome,  come  per  esempio  nel- 
l’intestino crasso,  nel  retto,  nella  vagina,  nell’utero  (Dance),  nella  vescica  (Dance. 
Menièrc,  Johnson). 

Quando  la  raccolta  purulenta  è stata  evacuala  per  una  di  queste  vie  da  noi 
accennale,  il  tumore  si  abbassa,  i fenomeni  di  compressione,  cioè  a dire  la  co- 
stipazione. il  meteorismo  e l’edema  dei  malleoli,  cessano.  Rimangono  spesso  dei 
nòccioli  d'indurimento  od  uu  lieve  ingorgo.  Altre  volle  la  suppurazione  conti- 
nua ed  i malati  muojono  per  esaurimento. 

Un  esito  fatale  può  pure  essere  la  conseguenza  di  una  perilonilc  sviluppatasi, 
sia  per  il  fatto  della  estensione  al  peritoneo  della  llcmmasia  del  tessuto  cellu- 
lare iliaco,  sia  per  la  rottura  dell’ascesso  nella  cavila  peritoneale.  Grisolle  crede 
pure  che  certi  infermi  muojano  di  spossamento  prima  che  il  pus  siasi  fatto 
strada  all'esterno,  quando  la  suppurazione  abbia  invaso  delle  largite  superficie. 

Finalmente  il  flemmone  iliaco  può  terminarsi  per  gangrena  quando  questa 
llcmmasia  resulta  da  una  mortilicazione  del  cieco  o della  di  lui  appendice  e 
dallo  stravaso  di  materie  stercoracee.  La  morte  ne  è la  conseguenza  frequente; 
tuttavia  è possibile  che  i malati  guariscano. 

Accidenti  consecutivi  ai  flemmoni.  — È stata  notata  l’ernia  del  cieco  at- 
traverso il  tragitto  flstoloso  che  succede  al  flemmone  suppuralo;  delle  evenire  - 
zioni  sono  pure  state  osservale  attraverso  alle  cicatrici  della  parete  addominale; 
filialmente  e stalo  notato  l’edema  persistente  dell’arto  inferiore  corrispondente. 

Anatomia  patologica.  — Quando  l’ascesso  è durato  per  un  certo  tempo,  il 
peritoneo  presenta  un  color  nerastro,  dovuto  alla  inibizione  purulenta  di  questa 
membrana;  per  lo  più  i muscoli  psoas , iliaco  c quadrato  lombare  sono  ram- 
molliti, in  parte  distrutti,  dissecati  cd  infiltrati  dal  pus.  Qualche  volta  i nervi 
che  attraversano  il  focolajo  sono  alterati.  Per  lo  più  il  fascia  iliaca  persiste  e 
presenta  varie  aperture  ulcerose.  ] 

Diagnosi.  — I reni  semplicemente  spostali  o divenuti  più  voluminosi  in 
conseguenza  di  una  flemmasia  che  abbia  attaccato  il  loro  parenchima  potranno 
farci  credere  talvolta  di  aver  a che  fere  con  degli  ascessi  iliaci.  Se  il  rene  nou 
è che  spostalo,  ina  senza  alterazione  nel  suo  tessuto,  sarà  possibile  di  riconoscerlo, 
avuto  riguardo  alla  forma  ed  al  volume  del  tumore,.di  cui  potremo  esaltamento 
riconoscere  i contorni  per  mezzo  del  plessimetro  fi).  Se  il  rene  diviene  malato, 
se  il  di  lui  tessuto  s’iiillanima  e suppura,  si  potrà  credere  all’esistenza  di  un  ascesso 
nel  tessuto  cellulare;  imperocché  vi  sarà  tumore,  fluttuazione  ed  evacuazioni 
alvine  purulente  nel  caso  in  cui  il  focolajo  marcioso  si  apra  nel  colon  o nel 
retto;  Cruveiiliier  (2)  no  cita  un  esempio.  Ma  se  s’interroghi  con  diligenza  la 

il)  Lo  spostamento  del  rene  è accompagnato  da  una  depressione  nella  regiun» 
lombare  corrispondente. 

(2)  Cruveilhier,  .inai.,  t.  II,  pag.  <>94. 
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secrezione  orinaria,  i disturbi  che  si  osservano  in  questa  funzione  getteranno 
una  bastante  luce  sulla  vera  natura  della  malattia.  L’ovaja  ammalata  spostan- 
dosi può  venire  a formare  un  tumore  dolente  e più  o meno  voluminoso  nella 
fossa  iliaca  e simulare  un  flemmone  di  questa  regione.  Ma  il  tumore  dipen- 
dente dall’ovajo.  di  forma,  generalmente  parlando,  globulosa,  è talvolta  bernoc- 
coluto e spesso  mobile:  esso  sembra  pure  sfuggire  di  sotto  la  mano,  ed  in 
certi  momenti  il  di  lui  spostamento  è tale  che  non  lo  fa  più  ritrovare  nella 
fossa  iliaca.  Egli  è possibile  di  imprimere  dei  movimenti  ad  un  tale  tumore 
operando  sull’utero.  Finalmente,  come  accade  assai  spesso,  se  il  tumore  ovarico 
k costituito  da  prodotti  morbosi  diversi,  come  per  esempio  da  scirro,  da  ence- 
faloide.  da  cisti,  da  tessuto  cartilagineo,  ecc.,  la  percassione  somministra  dei 
gradi  di  oscurità  di  suono  e di  resistenza  variabili  a seconda  dei  diversi  punti 
sui  quali  vien  praticata;  fenomeni  che  sono  in  rapporto  con  la  diversità  dei 
tessuti  patologici  dai  quali  il  tumore  è costituito. 

Le  peritoniti  cirroscritte,  allo  stato  acuto  e cronico,  costituiscono  dei  tu- 
mori riconoscibili  alla  vista  ed  al  tatto,  capaci  di  simulare  un  flemmone.  Se  si 
abbia  però  riguardo  ai  sintomi  ed  al  loro  oratine  di  successione , ci  sarà  dato 
di  riconoscere  la  natura  del  male.  Così  nella  peritonite  avvi  un  brivido  più 
o meno  violento  che  ne  marca  la  invasione  ; mentre,  al  contrario,  questo  sin- 
tonia è raro  nel  flemmone.  Il  dolore  proprio  della  peritonite  è vivo,  nunlorio 
e molto  differisce,  relativamente  alla  sua  intensità  ed  alla  sua  natura,  ila  quello 
che  è prodotto  dal  flemmone  ; la  prima  di  queste  malattie,  d’ altronde,  è per 
lo  più  accompagnata  da  vomiti  mi  almeno  da  nausee,  da  singhiozzo  e da  febbre 
intensa.  Finalmente  nei  casi  in  cui  un  tumore  si  manifesta,  esso  non  offre  giam- 
mai quella  elasticità,  quella  resistenza,  quella  durezza  che  si  riscontra  nel  flem- 
mone; ma  la  tumefazione  presenta  fin  dai  primi  momenti  della  sua  comparsa 
una  mollezza  rimarcabile  e talvolta  ancora  una  vera  fluttuazione. 

In  due  infermi  attaccati  da  peritonite  cronica . dice  Grisolle,  ho  veduto 
delle  anse  intèstinali  agglomerate  tra  loro  e riunite  insieme  da  resistenti  e 
grosse  pseudo-membrane  formare  verso  le  fosse  iliache  dei  tumori  assai  vo- 
luminosi ; ma  questi  tumori  erano  dileguali  alla  loro  superficie,  la  loro  sonorità 
era  variabile,  ed  in  ninno  dei  due  casi  vi  fu  mai  perfetta  e completa  oscurità 
di  suono  sotto  la  percussione;  Analmente  la  deformazione,  la  durezza  del  ventre 
ed  i sintomi  generali  non  lasciavano  alcun  dubbio  sull’esistenza  di  una  cronica 
peritonite:  questa  diagnosi  fu  verificata  dalla  autopsia. 

I tumori  stercoracei  sono  quelli  che  potrebbero  più  fàcilmente  confondersi 
col  flemmone  ; ma  i tumori  stercoracei  si  presentano  sotto  forma  di  masse  più 
o meno  voluminose,  disegnati  alla  loro  superficie,  poco  o punto  dolenti  sotto 
la  pressione  e tali  chp  diminuiscono  o spariscono  spontaneamente  da  un  istante 
all’  altro  sotto  l’ influenza  delie  contrazioni  peristaltiche  degli  intestini  e spe- 
cialmente dopo  l’ amministrazione  di  un  purgante.  Non  è neppur  raro  che  si 
possa  far  muovere  e,  dirò  cosi,  camminare  ii  tumore  prodotto  dalle  fecce  me- 
diante alcune  compressioni  esercitate  su  di  esso.  In  questo  stesso  modo  si  fa 
spostare  l’ oscurità  del  suono,  la  quale  si  osserva  in  ambi  i casi  ; se  non  che 
quella  che  resulta  da  un  accumulo  di  materie  stercoracee  offre  per  lo  più  una 
minor  resistenza  sotto  il  dito  esploratore  che  non  quella  dovuta  ad  un  flem- 
mone o ad  un  ascesso  incipiente  della  fossa  iliaca.  I tumori  stercoracei  giunti 
al  grado  più  grave  producono  tutti  i sintomi  dell’  ileo  : mentre  questi  acci- 
denti non  si  osservano  giammai  nei  tumori  flemmonosi,  imperocché  la  com- 
pressione da  loro  esercitata  sul  cieco  non  è mai  portata  al  punto  da  inter- 
rompere completamente  la  continuità  del  tulio  digestivo.  Egli  è adunque  inu- 
tile insistere  su  questa  diagnosi  differenziale  dei  flemmoni  iliaci  con  gli  in- 
vaginamene intestinali  c gli  strozzamenti  interni.  Grisolle  ha  osservato  un 
osteo-sarcoma  della  fossa  iliaca  il  quale  avrebbe  potuto  simulare  un  tumore 
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flemmonoso  ; purtullavia  in  tal  caso  sarà  facile  evitare  I'  errore  se  si  osservi 
che  l' osteosnrcoma  si  annunzia  comunemente  con  ilei  vivi  e profondi  dolori 
clie  si  dichiarano  talvolta  molto  prima  che  si  manifesti  alcuna  tumefazione.  Final- 
mente, quando  quest' ultimo  tumore  comparisce,  esso  è duro,  immollile,  bernoc- 
coluto, ed  iu  generale  la  compressione  esercitata  su  di  esso  aumenta  i dolori 
di  cui  il  tumore  è sede,  e la  costituzione  del  soggetto  uon  tarda  ad  alterarsi 
profondamente.  In  un  fatto  che  Durand-Fardel  ha  comunicalo  alla  società  ana- 
tomica (1),  si  vedeva  un  tumore  fluttuante,  del  volume  della  testa  di  un  feto 
a termine,  occupare  la  fossa  iliaca  sinistra.  F)a  circa  due  anni  esso  era  stalo 
preceduto  da  dolore  e da  difficoltà  nel  camminare;  quindi  l'arto  inferiore  cor- 
rispondente si  accorciò  a poco  \a -poco  senza  allungamento  precedente  ; tutta 
l’anca  si  tumefece,  ed  ogni  maniera  di  movimento  divenne  impossibile.  Final- 
mente sopravvenne  quel  colorilo  giallo-paglia  del  volto  eli’ è proprio  dei  soggetti 
attaccali  da  affezione  cancerosa.  Questi  diversi  sintomi,  il  corso  che  la  malattia 
aveva  seguilo  non  potevano  far  credere  all’esistenza  di  un  ascesso  flemmonoso. 
L’autopsia  dimostrò  infatti  che  si  trattava  invece  di  una  degenerazioue  del- 
l’osso iliaco,  e che  il  tumore  riscontrato  durante  la  vita  del  soggetto  era  ri- 
pieno di  una  materia  pollacea  diflluenle,  olire  a dei  grumi  sanguigni  e tessuto 
encefaloide.  ed  a frammenti  di  una  materia  come  spugnosa  ed  inlillrala  di  sangue. 

[La  psoite  suppurata,  cioè  a dire  l'inliammuzione  dei  muscolo  psoas  termina- 
tasi per  suppurazione,  presenta  molti  punti  di  somiglianza  col  flemmone  iliaco. 

Prima  di  accennare  t caratteri  differenziali  tra  queste  due  adozioni,  non  sarà 
senza  interesse  il  dare  alcune  nozioni  sulla  prima  di  esse  : 

La  psoite  si  mostra  altrettanto  frequentemente  a sinistra  che  a destra;  qual- 
che volta  attacca  ambi  i lati  simultanea  mente.  Questa  flemmasia  sopravviane  iti 
certi  casi  dopo  il  parlo;  lo  che  è stato  da  alcuni  attribuito  ad  una  rottura 
muscolare  negli  sforzi  del  parto,  da  altri  alla  felibro  purulenta  che  si  osserva 
lauto  spesso  nelle  puerpere.  Altre  volte  la  psoite  è la  conseguenza  ili  una  con- 
tusione della  regione  lombare  o di  violenti  e subitanei  sforzi  nell'alto  dei  quali 
lo  psoas  si  contragga  con  energia. 

La  malattia  incomincia  con  un  dolore,  che  6 spesso  vivissimo,  alia  regione 
lombare  irradianlesi  verso  l' inguine  o la  parte  superiore  della  coscia  e che  si 
esacerba  pei  movimenti  sull’arto.  Quando  il  paziente  continua  a poter  cammi- 
nare . il  tronco  è inclinalo  in  avanti . e vi  è claudicazione.  Ad  un’  epoca  più 
avanzata,  i dolori  aumentano,  ia  deambulazione  è impossibile,  la  coscia  rimane 
piegala  sul  bacino,  il  piede  si  trova  nella  rotazione  ali’ indentro;  ma  questi 
ultimi  sintomi  non  si  riscontrano  in  lutti  i casi.  Più  tardi  ancora,  sopravviene 
la  febbre,  e le  digestioni  divengono  cattive;  avvi  costipazione  accompagnata 
da  nausee  e da  vomiti.  Quando  il  pus  esiste,  questo  liquido  si  fa  strada  nella 
guaina  ilei  muscolo  psoas  e viene  a formare  un  tumore  nella  piegatura  dell' in- 
guine, nella  regione  del  piccolo  trocantere  c qualche  volta  nella  regione  lom- 
bare: è stato  pure  vedutoli  pus  aprirsi  strada  nell’ articolazione  coxofemorale. 

Se  la  raccolta  è abbandonata  a sé  stessa,  la  pelle  é assottigliala  e dopo  un 
certo  tempo  si  ulcera,  li  pus  esce  al  difuori  ; t malati  sono  attaccali  da  febbre 
etica  , in  conseguenza  dell'  abbondanza  della  suppurazione . c non  tardano  a 
soccombere. 

All'esame  cadaverico  si  trova  il  muscolo  psoas  più  o meno  completamente 
distrutto,  mentre  nel  luogo  occupato  da  questo  muscolo  esiste  un  focolajo  rac- 
chiudente un  putridume  nerastro  analogo  alla  poltiglia  splenica , con  dei  fila- 
menti bianchi  madreperlati , vestigi  delle  parti  lendinose.  Le  fibre  muscolari 
cito  si  sono  sottratte  alla  distruzione  sono  rammollite,  di  color  feccia  di  vino, 
indurale  di  sangue  nero  e talvolta  di  pus.  Le  superficie  ossee  vicine  sono  qualche 
«volta  alterate. 

({!)  Bulle!.,  mim.  4,  giugno  1838,  pag.  125. 
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La  flebite  vien  distinta  dal  flemmone  pei  segni  seguenti  : 

Nei  flemmone  iliaco,  il  dolore  occupa  la  regione  iliaca  ed  aumenta  sotto 
la  pressione  : esiste  un  tumore  apprezzabile  nella  regione  affetta , e 1’  ascesso 
ha  una  tendenza  a divenire  superficiale.  Nella  psoitc.  il  dolore  occupa  i lombi 
ed  è esasperalo  dai  movimenti  del  tronco  ; non  vi  è tumore , e si  riscontra 
soltanto  una  renitenza  allungata  sul  lato  più  interno  della  regione  iliaca;  l'ascesso 
non  fenile  a divenir  superficiale. 

In  ascesso  per  congestione  che  apparisca  nella  fossa  iliaca  differisce  dal 
flemmone  iliaco  per  1’  assenza  di  fenomeni  inflammalorii  nei  primi  tempi  della 
sua  formazione  e per  la  coincidenza  di  lesioni  ossee  dal  lato  della  colonna 
vertebrale.  1 

Prognosi.  — I flemmoni  delle  fosse  iliache  debbono  esser  riguardati  come 
malattia  grave , e come  tali  curati.  Ed  infatti  su  scltantatre  malati  essi  hanno 
indotto  la  morte  in  venti  casi,  ed  in  undici  altri  i fenomeni  divennero  abba- 
stanza allarmanti  per  inspirare  le  più  vive  inquietudini  sull’esito  della  malattia. 
1 flemmoni  consecutivi  allo  stalo  puerperale  sono  più  gravi  di  quelli  che  so- 
pravvengono in  altre  condizioni  : imperocché  nell’  ultimo  di  questi  casi  la  mor- 
talità è stata  alquanto  al  disotto  di  un  quarto,  mentre  nel  primo  si  è elevata 
quasi  alla  metà  (sette  su  diciassette). 

Cura.  — I pratici  sono  tutti  concordi  nel  consigliare  l'uso  delle  sottrazioni 
sanguigne  nella  cura  dei  flemmoni  iliaci,  qualunque  esser  si  voglia  la  cagione 
che  li  ha  determinali.  Alcuni  di  essi  preconizzano  le  emissioni  sanguigne  ge- 
nerali abbondantemente  praticate  ed  a breve  intervallo  una  dall’altra  ; mentre 
altri  lottino  riconosciuta  una  maggiore  efficacia  nell’applicazione  delle  mignatte 
c delle  còppe  sulla  sede  stessa  del  male.  Il  meglio  starà  nel  combinare  a pro- 
posito questi  due  generi  di  salasso. 

Però  le  sottrazioni  sanguigne  generali  e locali  hanno  un'azione  mollo  limi- 
tala sul  corso  e sull’  esito  dei  flemmoni  iliaci.  Ed  infatti , (piando  la  malattia 
si  mostra  con  una  certa  intensità,  non  si  può  mai  sperare  la  risoluzione  del- 
l’ ingorgo  , qualunque  esser  si  voglia  l’ energia  con  la  quale  s’ impiegano  le 
emissioni  sanguigne. 

Si  può  stabilire  come  regola  generale  che  la  risoluzione  sarà  un  esito  molto 
raro  del  flemmone  iliaco  quando  se  ne  incomineerà  la  cura  dopo  il  quinto  od 
il  sesto  giorno  a datare  dai  primi  sintomi.  Questo  è quanto  stanno  almeno  a pro- 
vare i trenta  fatti  analizzati  da  Grisolle,  poiché  su  questo  numero  due  soltanto 
hanno  fatto  eccezione  alla  proposizione  da  me  emessa  testé. 

Ma  se  le  emissioni  sanguigne  largamente  impiegate  impediscono  raramente 
alla  suppurazione  di  stabilirsi , esse  possono  purnultamcno , qualora  vengano 
praticale  ad  un’  epoca  vicina  al  cominciamento  del  male , rendere  la  suppu- 
razione stessa  meno  abbondante  ed  abbreviare  di  assai  la  durata  totale  della 
malattia. 

La  questione  che  verte  sul  sapere  se  si  debbano  o no  aprire  gli  ascessi  iliaci 
è di  massima  importanza.  Dance  credeva  non  occorresse  cercare  di  tirare  verso 
l’ esterno  ed  aprire  in  questo  senso  gli  ascessi  in  discorso,  ma  che  si  dovesse 
invece  aspettare  pazientemente  l’evacuazione  della  materia  purulenta  dalla  via 
dell’  intestino  (IL  Questa  pratica  è fondata  .sull’opinione  che  aveva  il  Dance 
che  l’apertura  dell’ascesso  nell’ intestino  crasso  fosse  una  terminazione  favo- 
revole. Ma  se  ci  risovvengano  i numerosi  accidenti  che  possono  resultare  da 
un  accumulo  più  o meno  considerabile  di  pus  in  mezzo  ad  un  tessuto  cellulare, 
lasso,  converremo  di  leggieri  che  non  sarebbe  prudenza  il  rimanere  semplici 
spettatori  degli  sforzi  della  natura.  Tutto  ciò  era  stato  (lenissimo  inteso  dai 
chirurghi  del  secolo  decorso,  i quali  appena  che  avessero  sospettato  la  presenza 

(1)  Dision.  ita  30  volumi,  t.  I,  pag.  222. 
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del  pus.  non  avevano  quiete  se  non  quando  avevano  dato  esito  a questo  pro- 
dotto morboso.  Prima  di  fare  la  incisione  è indispensabile  però  di  praticare 
con  somma  diligenza  la  percussione  sul  punto  in  cui  si  deve  immergere  il 
bistori:  imperocché  non  sarebbe  impossibile  che  il  pus  accumulato  specialmente 
alla  faccia  posteriore  del  cieco  avesse  respinto  in  avanti  questo  intestino . il 
quale  in  allora  rimarrebbe  necessariamente  diviso  dallo  strumento:  un  simile 
accidente  è stato  osservato  una  volta  (1).  La  incisione  è,  generalmente  par- 
lando. praticata  al  disopra  dell’ arcata  crurale  e parallelamente  ad  -essa,  im- 
perciocché é ordinariamente  in  questo  punto  che  l’ ascesso  viene  a formare  la 
maggior  prominenza:  dovremo  agire  come  se  si  trattasse  di  praticare  la  lega- 
tura dell’ arteria  iliaca.  Aperto  il  focolajo,  dovremo  favorire  lo  scolo  del  pus 
e prevenire  il  di  lui  accumulo  e la  decomposizione  putrida  mediante  la  posizione, 
facendo  giacere  gli  operati  sul  lianco  ed  anco  sul  ventre:  lilialmente  ci  daremo 
cura  di  rinnuovare  le  medicature  più  volte  al  giorno  e di  praticare  nel  foco- 
lajo delle  injezioni,  emollienti  in  prima,  e più  tardi  detersive. 

Si  combatte  la  puoi  te  nel  suo  incominciamento  per  mezzo  di  una  cura  an- 
tiflogistica generale  e locale.  I na  volta  che  la  raccolta  purulenta  si  mostri  su 
di  uno  dei  punti  da  noi  precedentemente  accennati,  dovremo  affrettarci  a darò 
esito  al  pus.  Se  la  suppurazione  continuasse  a lungo,  dovremmo  sostenere  le 
forze  del  maialo  mercé  di  un  appropriato  regime,  adoprandoci  nel  tempo  stesso 
a prevenire  i fenomeni  del  riassorbimento  putrido  coll’ impedire  il  ristagno  del 
pus  e praticare  nel  focolaio  delle  injezioui  di  tintura  di  iodio  allungata  con 
una  certa  quantità  di  acqua.  ] 

ARTICOLO  II. 

Fiatale  dell*  utonanco. 

[ Sotto  questo  nome  vien  compreso  ogni  tragitto  accidentale  aperto,  da  una 
parte,  nello  stomaco,  dall'  altro,  su  di  un  punto  qualunque  degli  inviluppi  del- 
l’addome o del  petto.  Le  fistole  interne  che  stabiliscono  una  comunicazione 
tra  lo  stomaco  ed  un  organo  cavo  a lui  vicino  sono  nel  dominio  della  patolo- 
gia interna. 

Cause.  — Le  fistole  dello  stomaco  sono  per  lo  più  la  conseguenza  di  vio- 
lenze esterne  esercitale  sulla  regione  epigastrica,  c più  particolarmente  di  fe- 
rite che  hanno  interessalo  lo  stomaco,  o di  contusioni.  Ve  ne  sono  alcune  che 
si  stabiliscono  spontaneamente;  altre  lengon  dietro  ad  un  cancro  dello  stomaco 
che  si  è ulcerato  all’  esterno.  Richerand  (a)  ha  riportato  la  storia  di  una  ma- 
lata ammessa  nello  spedale  della  Carità,  nel  servizio  di  Corvisart,  nella  quale 
una  fistola  dello  stomaco  erasi  sviluppala  in  conseguenza  di  un  colpo  sull'epi- 
gastrio. \V.  Beaumonl  (3),  Percy  (V).  Cavard  e Lieutaud  (5)  hanno  osservato 
delle  fistole  dello  stomaco  consecutive  a ferite  di  armi  da  fuoco  di  quest’  or- 
gano. Slokes  (6)  e Wencker  (1)  hanno  veduto  delle  Fistole  consecutive  ad  un 
cancro  dello  stomaco.  Una  fistola  stabilitasi  spontaneamente  in  una  vecchia  è 
stata  segnalala  dal  dottor  Rineau  (8). 

(1)  Dnpuytren.  Leeone  orale*,  t.  Ili,  pag.  343,  o*s.  4." 

(2)  Élements  de  physiologie. 

(3)  Exper.  and  obserc  nn  thè  Gastric  Juice  and  thè  Physiol.  of  digestion.  l’iatts- 
burg , 1833. 

(4)  Journql  de  ni  ed.  chir.,  et  phurmacie  militane* , t.  III. 

(5)  Jourdàn,  Dictionnairc  de*  Science * medicale *,  art.  Fistvlk. 

(6)  Archine*  de  nutriscine,  t.  XVIII,  p.  264. 

(7)  Haller,  Dissert.  chirurg..  t.  V,  art.  19. 

(8)  Archices  de  nutrice  ine,  2.‘  serie,  t.  Vili,  p.  214.  • 
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Sintomi.  — Queste  fistole  sono  caratterizzate  dalla  esistenza  di  una  solu- 
zione di  continuità  su  uno  dei  punti  della  parete  addominale  abitualmente 
in  rapporto  con  lo  stomaco  : questa  apertura  lascia  passare  le  bevande  e gli 
alimenti  ingeriti  dai  malato.  La  rapidità  con  la  quale  le  sostanze  od  i liquidi 
inghiottiti  escono  da  questa  apertura,  la  poca  alterazione  che  hanno  subito  non 
ci  permetteranno  di  confondere  una  listola  dello  stomaco  con  un  ano  contro 
natura. 

Il  corso  di  queste  fistole  è variabile:  quando  sono  consecutive  ad  una  affe- 
zione cancerosa  dello  stomaco,  la  morte  sopravviene  prontamente  ; quando  poi 
sopravvengono  in  conseguenza  di  una  ferita  o si  stabiliscono  spontaneamente, 
la  lesione  è compatibile  con  la  vita,  purché  i malati  possano  sopportare  un  ot- 
turatore che  si  opponga  all’ escila  degli  alimenti  dalla  fistola  durante  il  periodo 
della  digestione  stomacale.  Se  l’otturatore  non  può  esser  tollerato  dall’infermo, 
la  morte  sopravviene  per  inanizione., 

Nelle  listole  dello  stomaco  si  osservano  talvolta  degli  accidenti  o delle  com- 
plicazioni analoghe  a quelle  delle  quali  abbiamo  parlato  nella  storia  dell’  ano 
contro  natura.  Il  passaggio  incessante  delle  mucosità  e dei  liquidi  dello  sto- 
maco sulle  labbra  della  soluzione  di  continuità,  determina  una  escoriazione  della 
pelle  vicina;  in  altri  casi,  la  mucosa  stomacale  fa  ernia  attraverso  la  fistola, 
1 ma  questo  prolasso  è per  lo  più  poco  marcato. 

Cura.  — Essa  è palliativa  o curativa.  Nel  primo  caso,  ci  contentiamo  di 
prevenire  l’escoriazione  della  pelle  mediante  le  cure  di  nettezza,  raccoman- 
dando delle  lozioni  aromatiche,  ed  applicando  un  otturatore  il  quale  nel  tempo 
stesso  impedisca  l’escila  degli  alimenti. 

La  compressione  è qualche  volta  riescila  ad  ottenere  una  cura  radicale;  se 
questo  mezzo  fosse  insufficiente,  si  potrebbero  ravvisare  le  labbra  della  ferita 
e riunirle  per  mezzo  della  sutura.  Nei  casi  in  cui  esiste  una  perdita  di  sostanza 
estesa,  dovrà  riempirsi  la  soluzione  di  continuità  per  mezzo  di  un  lembo  auto- 
plastico tolto  dai  tegumenti  circonvicini.  (Vedi  l’articolo  Ano  contiio  natura).} 

Barcolte  nell'  nddomc. 

Nel  corso  di  questa  sezione  le  raccolte  addominali  sono  state  spesso  accen- 
nate come  accidenti,  come  complicazioni  delle  lesioni  dell’ addome  non  che  dello 
operazioni  praticate  su  questa  regione.  Io  metto  quivi  a maniera  di  appendice 
alcune  generalità  che  completeranno  la  patologia  di  questa  importante  regione 
mentre  potranno  nello  stesso  tempo  servir  di  scorta  al  chirurgo  operatore; 
questa  sezione  sarà  chiusa  con  la  esposizione  dei  processi  i quali  consistono 
nell’ aprire  l’addome  per  isbarazzarlo  da  un  corpo  nocivo  che  sia  in  cssolui 
contenuto. 

Varietà.  — Le  raccolte  addominali  possono  esser  divise  in  due  principali 
categorie:  l.°  raccolte  di  umori  c di  materie  non  morbose;  2.°  raccolte  dì 
umori  morbosi. 

A.  Raccolte  di  umori  e di  materie  non  morbose.  — Il  sangue,  la  bile,  1’  o- 
rina,  le  materie  alimentari  possono  esser  versate  nell’  addome  in  conseguenza 
delle  lesioni  che  sono  già  state  studiate  agli  articoli  ferite  penetranti  compli- 
cate, rottura  degli  organi  addominali,  ulcerazioni. 

Il  sangue  può  esser  raccolto  nel  peritoneo  in  conseguenza  delle  soluzioni  di 
continuila  in  ogni  e qualunque  organo  contenuto  nell’addome,  mentrechè  gli 
altri  generi  di  stravaso  sono  particolari  alla  lesione  del  tale  o del  tale  altro 
organo,  della  tale  o della  tale  altra  parte.  Nel  parlare  delle  ferite  del  tubo 
digestivo,  mi  sono  assai  a lungo  intrattenuto  sulla  raccolta  sanguigna  e sui 
di  lei  -caratteri,  allorquando  specialmente  ho  dovuto  studiare  le  ferite  dello 
«toma  co. 
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Lo  soluzioni  di  continuità  dirette  e quelle  per  conlrocolpo  dei  grandi  pa- 
renchimi danno  luogo  talvolta  a delle  emorragie  interne  abbondanti.  Io  Ito  già 
avvertito  che  tra  questi  organi  ve  ne  sono  taluni  i quali  non  vanno  soggetti  a 
certe  ferite  se  non  in  condizioni  particolari  : la  matrice,  la  vescica,  per  modo 
di  esempio,  si  sottraggono  alle  soluzioni  di  continuità  quando  sono  in  istato 
di  vacuità:  poiché  allora  questi  organi  sono  riparati  e difesi  dal  bacino  entro 
il  quale  si  ricoverano:  così  uno  sviluppo  lisiologico  è condizione  favorevole 
alla  produzione  di  certe  ferite.  Uno  sviluppo  morboso  può  costituire  una 
specie  di  predisposizione,  come  si  vede  nelle  ovaie,  nell’aorta,  nella  vena 
cava  e nei  vasi  splenici,  epatici,  mesenterici,  epiplofci  ed  ovarici.  Tolti  questi 
organi  possono  benissimo  esser  feriti  mentre  si  trovano  nello  stato  più  nor- 
male, ed  in  conseguenza  di  questa  lesione  essi  possono  somministrare  del  san- 
gue abbastanza  per  costituire  una  molto  grave  raccolta;  ma,  in  virtù  di  uno 
sviluppo  morboso,  questi  stessi  organi  offrono,  dirò  cosi,  una  presa  maggiore 
non  solo  alle  soluzioni  di  continuità  dirette,  ma  ancora  a quelle  per  contro- 
colpo. D' altronde.  la  distensione  esagerata  di  alcuni  di  questi  organi  può  dar 
luogo  ad  uua  rottura  spontanea  di  essi.  Le  grosse  vene  e le  arterie  sono  in 
questo  caso:  ed  in  questi  ultimi  vasi  possono  essert  i delle  ulcerazioni  le  quali 
favoriscano  singolarmente  una  rottura:  così  non  è rarò  di  osservare  delle  rot- 
ture dell’aorta  ventrale  digià  aneurismatica,  e la  vena  cava  varicosa  ha  per 
più  di  una  volta  subito  una  soluzione  di  continuità  analoga.  Chaussier  (1)  ri- 
ferisce P osservazione  di  una  rottura  d*  una  vena  dell’  ovajo. 

Alle  lesioni  dei  vasi  degli  organi  contenuti  nell’  addome  bisogna  aggiungere 
quelle  dei  vasi  delle  pareti  addominali:  così,  in  conseguenza  della  paracentesi 
dell’addome,  come  pure  dopo  la  operazione  dell’ernia  strozzata,  sono  state  os- 
servale delle  raccolte  sanguigne  prodotte  nel  maggior  numero  dei  casi  dalla 
lesione  dell’arteria  epigastrica , la  quale,  come  sappiamo,  percorre  lo  spessore 
delle  pareti  addominali. 

Sono  specialmente  le  raccolte  sanguigne  quelle  le  quali  hanno  somministrato 
materia  alle  discussioni  che  dopo  Petit  figlio  e Garengeol  dividono  il  parere 
dei  chirurghi.  Nel  parlare  delle  ferite  del  tubo  intestinale,  ho  già  fatto  pre- 
sentire quello  che  io  sono  disposto  ad  accettare  delle  teorie  immaginate  su 
questo  punto  interessante  della  patologia.  Ritornerò  anco  una  volta  su  questo 
proposito. 

1. °  I sintomi  dello  stravaso  sanguigno  considerabile  sono  quelli  della  emor- 
ragia interna  che  ho  già  esposti  nella  sezione  precedente,  pag.  78  di  questo 
volume,  parlando  delle  emorragie  pettorali  interne.  Il  sangue  può  col  suo  pro- 
lungato soggiorno  comprimere  ed  irritare  le  parti.  Ma,  in  generale,  la  com- 
pressione non  è grave  nel  caso  che  ci  occupa  al  presente,  c l’ irritazione  pro- 
duce una  peritonite  che  si  limita  assai  facilmente,  c la  ferita  stessa  contribuisce 
mollo  alla  produzione  della  infiammazione.  La  raccolta  sanguigna  infine  è quella 
che  meno  dà  a temere  sotto  di  un  tale  rapporto. 

2. °  Lo  stravaso  di  bile  nell’addome  avvenuto  in  conseguenza  di  una  solu- 
zione di  continuità  della  vescichetta  del  fiele  o dei  di  lei  canali  è qualche  volta 
il  resultato  di  un  colpo  sul  ventre,  e qualche  altra  volta  ò determinato  da 
una  forte  scossa  sul  tronco.  Petit  fa  menzione  di  una  malaugurata  puntura 
mediante  la  quale  il  chirurgo  stabilì  una  comunicazione  tra  la  vescichetta  bi- 
liare e la  cavità  del  peritoneo  (2). 

I sintomi  sono  un  dolore  vivo  c subitaneo  nell’ipocondrio  destro,  con  re- 
trazione delle  pareti  addominali,  e quasi  sempre  difficoltà  di  orinare  e di  eva- 
cuare il  ventre.  La  peritonite  che  sopravviene  in  allora  non  si  estende  co- 

(1)  Mémoires  et  consuftations  de  * nédecine  l àgate . Parigi,  1824. 

(2)  Màmoires  de  V Acadèmie  de  chirurgie , t.  1,  p.  117. 
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stantementc  a tulio  l’ addome;  essa  è accompagnata  da  più  forti  angosce,  da 
nausee,  da  voglia  di  vomitare,  ma  minori  di  quelle  che  sogliono  essere  la  con- 
seguenza della  peritonite  ordinaria.  È stato  notato  che  lo  stravaso  bilioso 
procedente  da  causa  traumatica  induce,  generalmente  parlando,  la  morte  in 
poche  ore  od  in  pochi  giorni , mentre  la  infiammazione  della  sierosa  che  è 
dovuta  ad  una  ulcerazione  permette  per  solilo  alla  vita  di  protrarsi  mollo 
piu  a lungo.  Nel  primo  caso,  la  bile  si  effonde  bruscamente  alla  superllcie  dei 
visceri  senza  essere  arrestala  ed  in  maniera  da  determinare  una  infiamma- 
zione delle  più  violente,  in  qualche  modo  assiderativa ; nel  secondo  caso,  al 
contrario,  il  liquido  può  non  essere  che  nitrato,  poiché,  prima  della  di  lui 
escila,  una  infiammazione  precedente  ha  potuto  stabilire  delie  aderenze  lirai- 
talrici  le  quali  possono  circondare  la  bile  fuoruscita  e racchiuderla  in  una  ciste 
più  o meno  grande.  .Ma  ad  onta  di  lutto  ciò  il  malato  non  può  sottrarsi  alla 
morte  nel  maggior  numero  dei  casi.  La  cosa  più  rimarcabile  si  è quella  di 
osservare  delle  tracce  poco  pronunziale  di  peritonite  alla  superficie  di  organi 
i quali  sono  stali  a contatto  con  un  liquido  che  si  dice  essere  tanto  irritante. 

3.°  La  vescica  è presso  a poco  il  sol  pezzo  dell’  apparalo  orinario  le  cui  le- 
sioni possano  dar  luogo  ad  uno  slramso  di  orina  nella  cavità  peritoneale  ; e 
bisognerà  ancora  che  una  soluzione  di  continuità  si  effettui  in  maggiore  o 
minor  vicinanza  della  parete  posteriore  di  questo  sacco.  Tutto  ciò  ha  luogo 
ordinariamente  in  conseguenza  di  una  caduta,  di  un  colpo,  della  cistolomia, 
della  puntura  della  vescica . come  pure  di  un  cateterismo  brutalmente  fatto 
o di  una  compleUi  ritenzione  di  orina.  Qualunque  siasi  la  causa,  all’  istante 
della  soluzione  di  continuità  barinovi  dei  vomiti  di  materie  sbiancale,  della 
costipazione;  non  esce  orina  dall’uretra,  o ne  esce  pochissima  ed  è allora  tinta 
di  sangue.  Generalmente  parlando,  la  sonda  penetra  entro  la  vescica  con  una 
facilità  rimarcabile  c non  evacua  che  una  piccolissima  quantità  di  liquido 
orinoso  sanguinolento.  Tutti  i sintomi  di  una  violenta  peritonite  si  sviluppano, 
e la  morte  sopravviene  ordinariamente  dal  terzo  al  dodicesimo  giorno. 

L autopsia  cadaverica  mostra  che  1’ addome  è ripieno  di  una  quantità  ab- 
bondante di  liquido.  La  raccolta  si  forma  tanto  rapidamente,  che  vi  sono  stati 
dei  pratici  i quali  hanno  creduto  di  dover  praticare  la  puntura  lin  dal  terzo, 
quarto  o quinto  giorno;  il  liquido  che  si  evacua  allora  non  ha  nò  l’odore  né 
l’acredine  dell’orina;  esso  non  è generalmente  parlando  nè  fioccoso  nè  torbido 
come  nella  peritonite  semplice,  e rimane  abitualmente  limpido  ad  onta  della 
di  lui  abbondanza.  Oltre  a ciò,  come  dimostra  una  osservazione  di  Hourmann  (1) 
il  peritoneo  può  non  essere  nò  inspessito  nò  tampoco  rosso.  Invece  di  strava- 
sarsi attraverso  ad  una  soluzione  di  continuità  della  vescica  senza  divisione 
delle  pareti  addominali,  f orina  può  passare  in  parte  all’  esterno  da  una  ferita 
di  queste  pareti,  mentre  in  parte  si  effonde  nel  peritoneo,  come  per  esempio 
si  può  osservare  in  conseguenza  del  taglio  sopra-pubeo:  la  morte  non  è gii 
una  conseguenza  inevitabile  di  questo  fatto,  imperocché  i casi  che  io  conosco 
di  cistolomia  praticata  con  questo  metodo  e con  divisione  del  peritoneo  sono 
terminati  con  la  guarigione. 

Quello  che  bisogna  notare  qui,  è la  circostanza  della  morte  in  conseguenza 
delle  vere  raccolte  di  bile  e di  orina,  mentre  purnullameno  il  peritoneo  è stalo 
ordinariamente  trovalo  lievemente  infiammato;  si  deve  dunque  credere  che  al- 
lora la  morte,  la  quale  ha  luogo  con  tanta  prontezza,  può  non  essere  comple- 
tamente attribuita  alla  infiammazione.  Egli  è possibile  che  vi  sia  qualche  cosa 
di  tossico  nella  bile  e specialmente  nell'orma. 

i.°  Le  raccolte  delle  materie  che  percorrono  abitualmente  il  canale  alimen- 
tare sono  forse  altrettanto  frequenti  quanto  gli  stravasi  sanguigni:  una  lacera- 
ti) Clinique  des  hvpitaux,  t.  I,  num.  14. 
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zinne  dello  slomnco . dell'  intestino  tenue . del  cieco , cagionala  da  colpi  che 
abbiano  agito  sull’addome;  l’ernia  strozzata,  le  operazioni  le  quali  consistono 
nel  penetrare  entro  l’addome,  come  sarebliero  la  chelotomia,  l’ enterolomia  ; 
quindi  certe  lesioni  vitali,  come  il  volvolo,  una  coartazione  pronunziata  del 
retto,  le  ulcerazioni  intestinali  conseguenza  della  dotinenterite  nella  febbre  ti- 
foide. la  fusione  di  tubercoli;  le  perforazioni  cagionate  da  un  veleno  violento, 
dalla  presenza  di  un  corpo  straniero:  ecco  una  infinità  ili  cause  capaci  di  pro- 
durre una  soluzione  di  continuità  del  tubo  digestivo,  che  può  allora  vuotare 
una  porzione  ilei  suo  contenuto  nel  peritoneo.  Queste  cause  agiscono,  come 
ben  si  vede,  procedendo  sia  dall’  infuori  all’  indentro,  sia  dall’  indentro  all’in- 
fuori.  I fenomeni  sono  quelli  della  peritonite  per-acuta:  quando  la  soluzione 
di  continuità  viscerale  è senza  divisione  delle  pareli  addominali,  sia  in  conse- 
guenza di  una  febbre  tifoide  o per  tutt’  altra  malattia  antica,  oppure  per  rot- 
tura traumatica,  i dolori  sono  sulle  prime  vivissimi,  avvi  forte  meteorizzamento 
ilei  ventre,  il  quale  si  manifesta  a un  tratto:  quindi  decomposizione  dei  linea- 
menti della  faccia,  piccolezza  di  polso,  vomiti,  costipazione.  Se  la  soluzione  di 
continuità  è traumatica,  i dolori  sono  anco  più  insopportabili,  ma  il  ventre  non 
si  tumefà  tanto  rapidamente.  Vedete  quello  che  ho  detto  sui  vomiti  sanguigni 
o sulle  evacuazioni  ventrali  sanguinolente,  secondochò  lo  stomaco  o le  intestina 
sono  sede  della  ferita.  Come  accidente,  liminovi  delle  differenze  relative  alla 
quantità  ed  allo  stato  di  elalmrazione  più  o meno  avanzata  dalle  materie  ali- 
mentari. Cosi  l' intestino  crasso  contenendo  delle  vere  materie  fecali , ne  av- 
viene che  lo  stravaso  al  quale  la  di  lui  ferita  dà  luogo  è delle  più  gravi;  ne 
vengono  in  second’ ordine  l’ileo  e quindi  la  porzione  finale  del  duodeno  per 
cagione  dell’  umore  biliare  che  racchiude.  Se  lo  stomaco  è leso , la  raccolta 
differisce  ancora  a seconda  dello  stato  in  cui  si  trova  il  di  lui  contenuto,  il 
quale  è costituito  da  chimo  o da  alimenti  non  digeriti  o da  bevande  o da 
medicamenti  di  diversa  natura.  Tale  sarebbe  la  decozione  di  china-china  can- 
forata . che  è stata  trovata  da  fi.  Cloquel  nel  peritoneo  di  un  uomo  morto  in 
conseguenza  di  una  soluzione  di  continuità  dello  stomaco:  questa  decozione 
non  deve  certamente  produrre  gli  stessi  effetti  della  semplice  acqua  o del  chimo. 
La  raccolta  di  materie  alimentari  è quasi  sempre  mortale,  tranne  i casi  in 
cui  è poco  abbondante  o preceduta  da  aderenze  capaci  di  circoscriverla,  come 
si  osserva  in  alcune  ernie  ed  in  certe  ulcerazioni. 

Gettando  un  colpo  d’occhio  generale  sugli  effetti  delle  raccolte  prodotte  da 
materie  od  umori  non  moritesi,  si  vede  che  sono  tutte  estremamente  gravi. 

La  raccolta  sanguigna  può  esser  considerata  sotto  due  punti  di  vista,  cioè 
a dire:  i.°  come  emorragia;  2.°  come  corpo  straniero.  Come  emorragia,  pdò 
costituire  un  accidente  mortale;  come  corpo  straniero  poi,  essa  è meno  irritante 
di  ogni  altra  raccolta  addominale  di  questa  categoria.  Inoltre,  quando  il  sangue 
stravasato  è arterioso,  tranne  il  caso  m cui  provenga  dalla  lesione  di  un  vaso 
importante,  avvi  gran  tendenza  al  coagulamento  e per  conseguenza  alla  limi- 
tazione. La  bile  e l’orina  hanno  degli  effetti  completamente  opposti;  sono  questi 
due  umori  (principalmente  l’ orina)  i quali  si  spandono  mollo  più  facilmente 
che  non  lo  stravaso  sanguigno.  È non  solo  la  bile  e l’ orina  possono  agire  lo- 
calmente, ma,  come  ho  già  detto,  questi  fluidi  possono  pure  essere  riassorbiti 
e produrre  cosi  degli  effetti  tossici:  l’orina  è principalmente  in  questo  caso. 
Cosi,  nella  discussione  che  comincia  da  Petit  tiglio  e da  Garengeot  sulla  parte 
dell’addome  occupata  dalle  raccolte,  bisogna  distinguere  in  primo  luogo  quale 
è l’umore  che  si  è versato.  Ebbene:  quivi  non  v’ha  parità  tra  il  sangue  arte- 
rioso e l’orina;  imperocché  il  primo  di  questi  fluidi  tende  a limitarsi  una 
volta  che  la  sorgente  dello  stravaso  è esaurita , mentrechè  l’ altro  invece  si 
espande  in  un  modo  straordinario. 

B.  Raccolte  di  umori  morbosi.  — Del  pus,  della  sierosità,  della  materia  tu- 
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bercolare  rammollita  possono  stravasarsi  nell’addome.  Le  raccolte  di  siero  sono 
del  domiìiio  della  medicina,  e la  materia  tubercolare  fusa  rappresenta  le  parti 
del  pus  il  quale,  già  del  lutto  formato  in  un  organo,  giunge  nel  peritoneo  in 
una  quantità  più  o meri  grande,  lo  non  presenterò  qui  adunque  che  alcune 
considerazioni  sulla  raccolta  purulenta.  Il  pus  clic  si  accumula  nel  peritoneo 
può  esser  somministrato  da  questa  sierosa  stessa , o invece  vi  perviene  da  un 
luogo  più  o meno  lontano,  come  per  esempio  dal  petto,  dopo  di  avere  altra* 
versato  il  peritoneo;  oppure  dal  bacino,  ed  è formato  in  allora  dalla  prostata, 
dalla  matrice  ; linalmeate  il  pus  può  esser  somministrato  da  organi  apparte- 
nenti alia  cavità  addominale  propriamente  detta.  Cosi  il  fegato,  la  milza,  lo 
stomaco,  gli  intestini,  i reni  sono  tutti  organi  clic  possono  essere  attaccati 
da  una  ìuliammazione  suppurativa,  il  prodotto  della  quale  è qualche  volta  ver- 
sato nel  sacco  peritoneale,  seppure  sul  punto  inliammato  delle  aderenze  pre- 
cedenti non  abbiano  riunite  insieme  le  due  superficie  corrispondenti'  di  questa 
sierosa.  Inoltre,  del  pus  formatosi  nello  spessore  delle  pareti  addominali  può 
raccogliersi  in  egual  modo  nel  ventre,  se  la  cavità  peritoneale  non  è cancellala 
in  corrispondenza  del  punto  inliammato  mediante  le  aderenze  protettrici  delle 
quali  ho  testé  tenuto  proposito.  Fabrizio  de  Hilden  e Limitami  citano  dei  casi 
di  ascessi  parietali  clic  sono  terminati  in  una  tanto  disgraziata  maniera.  . 

Come  nella  prima  categoria,  quivi  abbiamo  una  grande  differenza  tra  due 
generi  di  stravaso,  voglio  dire  lo  stravaso  di  sierosità  e lo  stravaso  purulento. 
Noi  sappiam  bene  quanto  sia  inoffensiva  per  il  peritoneo  la  sierosità  che  è un 
prodotto  della  esalazione  di  questa  membrana.  Ma  non  può  dirsi  altrettanto  del 
pus  o della  sierosità  più  o meno  purulenta;  non  può  dirsi  neppure  lo  stesso 
delia  materia  che  è il  resultato  della  fusione  di  una  massa  tubercolare.  Questi 
ultimi  prodotti  sono  molto  irritanti  e danno  luogo  ad  una  peritonite  tanto  pronta 
quanto  lo  è quella  che  è dovuta  al  versamento  di  umori  non  morbosi  l’acre- 
dine dei  quali  è generalmente  riconosciuta,  come  per  esempio  l’orina  e la  bile. 

Quando  il  pus  è prodotto  dal  peritoneo  stesso,  l’ infiammazione  di  questa  sie- 
rosa può  esser  circoscritta  ai  limiti  dello  stravaso.  Questa  infiammazione  può 
non  essere  che  adesiva;  lo  che  permette  il  racchiudimcnlo  del  pus  in  una  ci- 
ste e limita  i guasti  che  questo  umore  non  mancherebbe  dì  produrre  span- 
dendosi su  di  una  larga  superficie.  Quando,  al  contrario,  si  tratta  di  un  ascesso 
avente  sede  in  un  organo  vicino,  c che  si  vuota  nel  peritoneo,  questo  pus  può 
a tutta  prima  spandersi  sulla  intiera  superficie  peritoneale,  alla  maniera  del- 
l’ orina  e dar  luogo  a degli  accidenti  altrettanto  prontamente  mortali. 

Teorìa  delle  raccolte  addominali.  — lo  trovo  che  è un  considerare  la 
questione  sotto  un  punto  di  vista  troppo  limitato,  ragionandovi  sopra  dietro  la 
scorta  soltanto  delle  raccolte  sanguigne;  ed  a mio  avviso  non  si  può  realmente 
giungere  ad  una  utile  conclusione,  se  non  quando  si  sieno  passate  in  rivista, 
come  appunto  io  ho  fatto,  le  principali  raccolte. 

Petit  tiglio  non  considerava  il  peritoneo  sano  che  come  una  cavità  possibile , 
egli  faceva  osservare  che  quando  un  liquido  era  versato  tra  le  due  lamine  di 
questa  sierosa,  esso  non  obbediva  già  al  suo  proprio  peso:  imperocché  i mu- 
scoli addominali,  il  diaframma,  la  resistenza  degli  organi  addominali  si  appli- 
cavano su  di  lui;  lo  che  costringeva  il  liquido  a rimanere  sul  punto  in  cui  era 
versato  ed  arrestava  la  raccolta  alla  sua  sorgente.  Il  sangue,  per  modo  di  esem- 
pio, non  poteva  spandersi  perchè  era  compresso  da  ogni  parte  e perchè  dive- 
niva esso  stesso  un  mezzo  di  compressione  che  agiva  sull’apertura  dot  vaso,  la 
quale  in  allora  non  poteva  più  altrimenti  dare  esito  a nuova  quantità  di  que- 
sto liquido.  Ciò  che  arrestava  la  emorragia,  ciò  che  favoriva  ancora  questa 
azione  emostatica,  era  il  coagulamento  del  sangue,  resultato  esso  stesso  del  di 
lui  arresto.  Delle  aderenze  producevansi  attorno  a questo  focolajo  sanguigno, 
c cosi  la  di  lui  diffusione  era  anco  meno  possibile.  Le  cose  andavano  in  que- 
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sto  modo  quando  ninna  forila  esisteva  nelle  pareti  addominali  o quando  la  fe- 
rita esterna  era  riunita  immediatamente.  Nei  casi,  al  contrario,  di  non  riunione 
della  ferita,  l’umore  era  eliminalo  da  questa  apertura  innormale,  lo  che  costi- 
tuiva una  circostanza  favorevole  quando  si  trattava  di  tuli’ altra  raccolta  clic 
di  una  raccolta  sanguigna.  Per  quest'ultimo  genere  ili  stravaso  l'apertura  ad- 
dominale poteva  nuocere  per  la  ragione  die  l’emorragia  aveva  cosi  un  corso, 
e quella  mutua  compressione  della  quale  ho  poc’anzi  parlato  non  poteva  com- 
pletamente operarsi.  Questa  teoria  ha  una  parte  di  vero,  imperocché  vi  sono 
in  realtà  dei  fatti  che  le  corrispondono.  Cosi  del  sangue  arterioso  versalo  nel 
peritoneo  in  piccola  quantità  può  benissimo  esser  ritenuto  sul  punto  della  di 
lui  emissione,  coagularsi  e formare  un  focolajo  limitato  che  Unisce  per  esser 
circondato  da  una  ciste.  Ma  del  sangue  cituso  in  una  quantità  alquanto  consi- 
derabile potrà  trovare  una  certa  resistenza  per  parte  delle  pareti,  ma  non  già 
dal  lato  dei  visceri,  i quali  cambiano  ad  ogni  istante  di  silo  e variano  ad  ogni 
momento  sotto  il  rapporto  della  resistenza  : poiché  ad  ora  ad  ora  dei  gas.  delle 
sostanze  liquide  e lilialmente  delle  materie  solide  sono  contenute  nel  tulio  di- 
gestivo. Il  liquido  adunque  che  si  spinge  contro  di  essi  non  trova  sempre  una 
resistenza  eguale,  e per  poco  che  sia  abbondante  si  fa  strada  verso  le  fosse  ilia- 
che, vgrso  i lombi,  in  una  parola  versoi  punti  più  declivi.  Avvi  d’altronde  una 
esperienza  facile  a farsi  su  di  un  individuo  che  sia  attaccalo  da  ascile  inci- 
piente. Secondo  che  egli  starà  in  piedi,  seduto  o coricato,  il  liquido  cambierà 
di  livello,  livello  che  potrà  benissimo  essere  stabilito  mediante  i processi  di 
percussione  che  si  posseggono  ai  nostri  giorni.  D’altronde  l’anatomia  patolo- 
gica sta  a confermare  la  teoria  che  quivi  io  sostengo.  Cosi  le  autopsie  cadavc- 
, riche  dimostrano  che  é nelle  fosse  iliache,  all’ipogastrio,  alla  regione  lombare 
che  si  trovano  i liquidi  raccolti  nel  peritoneo.  Petit  ed  i di  lui  partigiani  non 
mancano  di  rispondere  che  è questo  un  effetto  cadaverico,  e che  una  volta  che 
le  forze  vitali  sono  assenti,  le  leggi  tisiche  riprendono  tutto  il  loro  imperio,  ed 
il  liquido  deve  trovarsi  allora  sui  punti  più  declivi,  che  potranno  variare  a se- 
conda della  posizione  clic  vion  data  al  cadavere.  Ma  se  verso  le  fosse  iliache, 
verso  l’ ipogastrio  si  trovano  delle  tracce  della  iniiammazione  accesavi  dalle  ma- 
terie le  quali,  provenienti  da  un  punto  elevalo,  sono  cadute  in  queste  regioni, 
la  teoria  di  Petit  deve  confessarsi  battuta  e vinta,  e Garcugeot  ne  avrà  trion- 
fato. Ora.  esistono  in  realtà  dei  fatti  di  questa  natura.  In  seguito  a questi  fatti 
ed  a quello  che  io  ho  detto  poc'anzi  sull’ ascile  incipiente  non  v’ha  più  luogo 
a discutere  (i). 

Diagnosi.  — La  diagnosi  delle  raccolte  addominali  è stabilita  dai  caratteri 
da  me  già  stali  esposti.  Quando  avvi  ferita  nell'addome,  la  diagnosi  è delle  più 
facili,  imperocché  da  una  tale  ferita  ha  esito  una  certa  quantità  della  materia 
che  si  trova  in  rapporto  col  peritoneo;  ma  quando  la  ferita  non  esiste,  bisogna 
ricorrere  ai  sintomi  cosi  detti  funzionali.  Cosi,  se  vi  sia  raccolta  di  orina, 
il  cateterismo  non  darà  esito  che  ad  una  piccola  quantità  di  questo  umore,  che 
sarà  sanguinolento;  quando  vi  sarà  rottura  del  tulio  digestivo,  osserveremo  dei 
vomiti,  delle  evacuazioni  alvine  miste  a sangue,  e se  niuna  apertura  esiste 
nell’addome,  si  opera  con  grande  rapidità  una  raccolta  gazosa  facile  a verifi- 
carsi. Quando  si  tratta  della  raccolta  di  un  umore  morboso,  come  per  esempio 
di  pus,  dei  sintomi  inliummalorj  avranno  preceduto  la  raccolta.  Ma  siccome 
quivi  si  tratta  di  una  diagnosi  che  deve  servire  ad  illuminare  il  pratico  al  mo- 
mento di  tentare  una  operazione,  così  io  debbo  aggiungere  alle  già  emesse 
considerazioni  una  diagnosi  differenziale  tra  i tumori  formali  dalle  raccolte  e 
gli  altri  tumori  che  possono  esser  costituiti  da  gas,  da  malattie  degli  organi 

(I)  Vedi  le  memorie  di  Petit  figlio  e di  Garengeot,  nelle  Mimo  irei  de  r Aeadé- 
mie  royale  de  chirurgie , t.  I e II,  ediz.  in-4. 
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genitali  intorni,  da  flemmoni,  da  ritenzioni  di  materie  fecali,  dagli  invagina- 
menti  e dai  cambiamenti  di  rapporto,  ecc. 

Mei  caso  di  timpanite,  percuotendo  sulle  pareti  addominali  si  viene  a pro- 
durre un  suono  chiaro,  che  è tanto  più  marcato  quanto  più  è rilevante  la  ten- 
sione delle  pareti;  se  invece  un  liquido  è raccolto  nella  cavità  peritoneale,  la 
percussione  darà  un  suono  oscuro;  e questa  oscurità  di  suono  sarà  tanto  più 
completa  quanto  più  in  basso  sarà  esercitata  la  percussione,  imperocché  il  li- 
quido si  accumula  in  maggiore  abbondanza  nei  punti  più  declivi:  percuotendo 
dal  basso  in  allo,  si  punge  ad  un  punto  più  o meno  lontano  dall’  ombelico 
ove  la  percussione  dà  un  suono  chiaro,  lo  che  indica  il  livello  della  raccolta  e 
la  presenza  in  questo  luogo  delle  anse  intestinali,  che  il  liquido  stravasato  re- 
spinge più  o meno  verso  la  parte  superiore  del  ventre. 

La  fluttuazione  è pure  un  segno  (lei  più  importanti  per  riconoscere  la  pre- 
senza di  un  liquido  nella  cavità  peritoneale.  Se  la  raccolta  è considerabile, 
basta  applicare  una  mano  su  di  uno  dei  fianchi  del  malato  c percuotere  con 
l’altra  su  di  un  punto  opposto,  per  giungere  a percepire  il  fenomeno  della 
fluttuazione.  Ma  questo  processo  sarebbe  insuflìciente  nel  caso  in  cui  il  liquido 
versato  fosse  poco  abbondante.  Se  la  raccolta  fosse  encislica,  allora  non  sarebbe 
più  da  un  lato  all’altro  del  ventre  che  bisognerebbe  cercare  di  produrre  la 
fluttuazione,  ma  sibbenc  in  quel  piccolo  spazio  nel  quale  la  percussione  c’  in- 
dicherà che  il  liquido  si  trova  accumulato:  perciò  noi  dovremo  applicare  una 
delle  mani  a livello  della  raccolta;  mentre  con  un  dito  o due  dell’altra  mano 
percuoteremo  sulla  parto  ad  uno  o più  pollici  di  distanza,  onde  imprimere  alla 
massa  del  liquido  uno  scuotimento  capace  di  comunicarsi  sino  all’altra  mano 
rimasta  immobile. 

Hannovi  due  maniere  di  idropisia  che  può  essere  importante  di  distinguere 
l’una  dall’altra:  l’ idropisia  encislica  delle  ocaje  sarà  distinta  dall'abate,  i.u  dalle 
circostanze  commemorative,  le  quali  ci  faranno  sapere  che  la  intumescenza  è 
incominciata  da  uno  dei  lati  del  ventre;  2.°  dalla  oscurità  di  suono,  che  è più 
completa  che  non  nell’ ascile;  3.°  dalla  posizione  degli  intestini,  i quali,  invece 
di  essere,  come  lo  sono  nell1  ascile,  al  disopra  dell’ombelico  e sulla  linea  me- 
diana, si  trovano  respinti  sui  lati  del  tumore;  4.°  dalla  conligurazione  del  ven- 
tre, il  quale  è irregolarmente  sviluppato  e spesso  ancora  bernoccoluto;  5.° dalla 
fluttuazione,  che  è tiene  spesso  percepita  con  maggiore  difticoltà. 

Io  ho  già  avvertito  clic  nell’ascite  e nella  idropisia  encislica,  gli  intestini 
erano  respinti  verso  la  parte  superiore  del  ventre:  purtultavia,  quando  si  pra- 
tica la  puntura,  non  dovremo  mai  dimenticare  clic  un’ansa  di  intestino  può 
aver  contratte  delle  aderenze  con  un  punto  qualunque  della  parete  addominale 
anteriore;  circostanza  della  quale  potremo  convincerci  per  mezzo  della  percus- 
sióne, che  dovrà  esser  praticata  su  tutta  la  estensione  del  ventre  e principal- 
mente poi  nel  luogo  in  cui  il  Ire-quarti  dovrà  essere  immerso  per  evacuare  il 
liquido. 

1 tumori  formati  dall’ «fero  ( gravidanza , corpi  fibrosi,  idrometria,  ecc.)  non 
potranno  esser  confusi  con  le  altre  cagioni  che  producono  l'intumescenza  del 
ventre,  quando  si  pratichi  l’esplorazione  per  la  via  dell’ intestino  retto  c della 
vagina  principalmente:  esplorazione  la  quale  farà  riconoscere  che  l'utero  ò au- 
mentato di  volume  o che  è il  punto  di  partenza  dei  tumori  che  si  riscontrano 
nell’ interno  del  ventre.  Finalmente  la  distensione  della  vescica  per  accumulo 
di  orina  ci  ha  spesso  ingannati  facendoci  credere  ad  una  idropisia  ascile  o ad 
una  gravidanza;  ma  la  forma  globulosa  del  tumore,  la  di  lui  sede,  la  di  lui 
circoscrizione,  la  voglia  di  orinare  che  si  provoca  comprimendolo  faranno 
sospettare  immediatamente  la  vera  causa  di  questa  tumefazione;  ed  inoltre  il 
cateterismo,  dando  esito  all* orina,  farà  sparire  allatto  il  tumore. 

Le  regioni  iliache  sono  frequentemente  sede  di  tumori  di  diversa  natura, 
Yidal.  Patologia.  Voi.  IV.  22 
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offrenti  tra  loro  varj  sintomi  comuni,  e dei  quali  molto  importa  conoscere  le 
differenze  tanto  pel  prognostico  che  per  la  cura. 

Molti  tumori  che  si  osservano  nelle  foste  iliache  sono  prodotti  dall’aumento 
di  volume  o dallo  spostamento  di  un  organo  più  o meno  lontano:  egli  è in 
tal  modo  che  si  può  vedere  la  milza  c specialmente  il  fegato  ipertrofìzzati  for- 
mare una  considerabile  prominenza  in  una  delle  fosse  iliache:  ed  esistono  ne- 
gli annali  della  scienza  molte  osservazioni  di  casi  nei  quali  simili  tumori  fu- 
rono presi  per  flemmoni.  Ma  errori  simili  non  possono  esser  commessi  da  un 
chirurgo  attento;  poichi*  la  percussione  c specialmente  • palpazione,  indipen- 
dentemente ancora  dai  disturbi  funzionali,  faranno  riconoscere  la  natura  del 
tumore  e l’organo  dal  quale  fi  costituito. 

Si  sono  citati  molli  esempi  di  reni  i quali,  invece  di  occupare  la  loro  sede 
ordinaria,  si  trovano  spostati  ed  esistono  nella  fossa  iliaca  o sul  bordo  dello 
stretto  superiore  del  bacino.  Questo  tumore  è indolente,  fisso  e non  accom- 
pagnalo da  verun  disturbo  funzionale:  la  percussione  di  un  suono  ottuso  in 
corrispondenza  di  esso,  e si  può  con  l’ajuto  di  (fùcsie  modo  di  esplorazione 
limitarlo  assai  esattamente  per  determinarne  la  forma  ed  il  volume,  circostanza 
che  permette  quasi  di  per  sò  sola  di  riconoscere  la  natura  del  tumore.  Se  un 
rene  in  tal  modo  spostalo  venisse  ad  essere  attaccato  da  flemmasia,  ed  un  ascesso 
si  formassero!  di  lui  parenchima,  si  potrebbe  ancora  distinguerlo  da  un  ascesso 
ordinario  avente  sede  nel  tessuto  cellulare,  esaminando  con  diligenza  il  corso 
della  malattia  c tenendo  conto  del  disturbo  provato  dalla  secrezione  orinaria. 

Quando  {"intestino  tenue  s’inragina  nell’ intestino  crasso,  si  osserva  gene- 
ralmente parlando  un  tumore  in  una  delle  fosse  iliache.  Questo  tumore,  che 
è accompagnato  da  tutti  i sintomi  proprj  dello  strozzamento,  è solido,  allun- 
gato. renitente.  Nel  tempo  stesso  che  questo  tumore  esiste  nella  fossa  iliaca  si- 
nistra, la  destra  presenta  una  notabile  depressione  per  cagione  dello  spostamento 
del  cieco,  che  si  trova  esso  stesso  nella  parte  invaginata. 

Finalmente,  tra  gli  organi  addominali  che  spostandosi  possono  formare  un 
tumore  nella  fossa  iliaca  io  debbo  far  menzione  delle  ovaie  aumentate  di  vo- 
lume. Il  tumore  formato  da  questi  organi  è globilloso,  più  o meno  dolente  e 
mobile;  questa  mobilità  ò tale  da  permetterci  bene  spesso  di  spostare  l’organo 
con  la  più  grande  facilità  ; finalmente  è possibile  imprimergli  dei  movimenti 
agendo  sull’ utero  per  mezzo  della  esplorazione  col  dito. 

A lato  di  questi  tumori  formati  dallo  spostamento  di  organi  lontani,  bisogna 
mettere  quelli  che  sono  costituiti  ila  materie  stercoracee  accumulate  nel  cieco 

0 nel  colon  ascendente , e che  sono  stali  talvolta  confusi  con  dei  flemmoni 
iliaci;  ma  sarà  facile  lo  evitare  un  errore  tanto  grossolano  una  volta  che  si  ri- 
fletta clic  i tumori  stercoracei  sono  indolenti  o poco  dolorosi  sotto  la  pressione , 
che  sono  diseguali  alla  loro  superficie  e che  diminuiscono  o spariscono  da  un 
momento  all’  altro  in  virtù  della  contrazione  peristaltica  degli  intestini . allor- 
quando specialmente  quest’ ultima  è stata  eccitata  dall’ amministrazione  di  un 
purgante.  Finalmente,  k possibile  di  spostare  e qualche  volta  ancora  deprimere 
questi  tumori  per  mezzo  di  una  pressione  che  venga  esercitata  su  di  essi. 

I flemmoni  delle  fosse  iliache  saranno  distinti  da  tutti  gli  altri  tumori  mercè 

1 caratteri  precedentemente  enumerati  a pag.  329  di  questo  volume. 

Prognosi.  — Quanto  alla  prognosi,  essa  è quasi  sempre  gravissima.  In- 
fatti quando  una  raccolta  è traumatica,  essa  è prodotta  da  una  materia  o da 
un  umore  irritante  che  dà  luogo  alla  peritonite,  che  è una  delle  più  gravi 
infiammazioni.  Se,  al  contrario,  la  raccolta  non  è traumatica,  essa  è nel  mag- 
gior numero  dei  casi  l’ effetto  di  una  lesione  viscerale  profonda,  contro  la  quale 
quasi  tutti  i mezzi  terapeutici  sono  impotenti.  Hannovi  purtuttavia  delle  dif- 
ferenze tra  i diversi  generi  di  stravaso,  differenze  che  io  ho  fatto  conoscere 
esaminando  le  raccolte  traumatiche  in  particolare. 
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CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELL’  ADDOME. 

[ Lo  lesioni  organiche  dell'  addome  sono  per  la  massima  parte  nella  sfera 
della  patologia  interna;  alcune  di  queste  affezioni  esigono  tuttavia  l’intervento 
di  mezzi  chirurghici  c meritano  a questo  titolo  di  attrarre  la  nostra  attenzione: 
noi  vogliamo  parlare«delle  idropisie  dell’  addome.  ] 

TUMORI  DELLA  PARETE  ADDOMINALE. 

[Nello  spessore  della  parete  addominale  possono  svilupparsi  dei  tumori  di 
diversa  natura.  Questi  tumori  si  trovano  in  maggiore  o minor  vicinanza  del 
peritoneo  e qualche  volta  pure  sono  adereuti  a questa  membrana.  L’ osserva- 
zione seguente,  che  ho  raccolto  quattordici  anni  addietro  nel  servizio  di  Roux 
e che  pubblico  quivi  per  la  prima  volta,  è istruttiva  a più  di  un  titolo.  Rap- 
presenta essa  un  esempio  di  Iunior  fibroso  sviluppatosi  nello  spessore  della  pa- 
rete addominale  anteriore.  Questo  tumore  aderiva  al  peritoneo  con  la  sua  faccia 
profonda,  lo  che  era  impossibile  a determinarsi  prima  dell’ operazione.  L’estir- 
pazione della  produzione  morbosa  è stata  fatta  da  Roux  con  la  di  lui  ben  co- 
nosciuta abilita.  Il  peritoneo  fu  aperto, e la  malata  morì  sessanta  ore  dopo  l’o- 
perazione, presentando  tutti  i fenomeni  di  una  peritonite  acuta. 

Osservazione.  — Tumor  fibroso,  con  elementi  fìbro-plastici  nello  spessore  dello 

parete  addominale  anteriore.  — Estirpai  ione  del  tumore.  — Peritonite  p er- 
udita. — Morte  sessanta  ore  dopo  l'  operazione. 

Francesca  Veliu,  in  età  di  trentadue  anni,  esercente  la  professione  di  cappellaja. 
à entrata  il  2(5  gennajo  1810  nel  turno  clinico  del  professor  Roux  aU’HOlel-Dieu. 
Dotata  di  tutte  le  apparenze  di  una  buona  costituzione  e di  una  buona  salute  abi- 
tuale, ben  mestruata,  madre  di  varj  tigli,  ha  avpto  un  aborto  circa  cinque  auni 
addietro,  ad  un'  e|ioca  assai  poco  avanzata  della  gravidanza,  cioè  a dire  a due  mesi 
e mezzo  dalla  gestazione. 

Essa  ci  assicura  di  non  aver  mai  conosciuto  affezione  cancerosa  a cui  fosse  an- 
dato soggetto  alcuno  dei  membri  della  famiglia  alla  quale  apparteneva. 

L' inferma  ha  sempre  portato  dei  busti , rna  busti  poco  stretti , ed  asserisce  che 
le  stecche  di  balena  non  hanno  mai  esercitata  uua  troppo  forte  pressione  sulla  di 
lei  parete  addominale  anteriore. 

Dieci  mesi  addietro,  essa  si  è accorta  che  a sinistra  dell' ombelico  le  si  era  svi- 
luppato un  tumore  del  volume  di  uua  nocciuola.  tumore  indolente  la  cui  comparsa 
non  sembra  essere  stata  cagionata  nà  da  una  caduta  uà  da  un  colpo.  La  professione 
«Iella  paziente  la  costrìngeva  a stare  colla  testa  alquanto  piegata,  ma  non  necessitava 
una  pressione  continua  esercitata  da  un  corpo  duro  contro  le  pareti  dell'  addome. 

Il  tumore  è ben  presto  aumentato  di  volume,  ed  a partir  dall'epoca  nella  quale 
«ra  giunto  alle  dimensioni  di  una  mela  vi  si  son  fatti  risentire  dei  dolori  lanci- 
nanti. La  sola  cura  messa  in  uso  è consistita  in  cataplasmi  emollienti  applicati  sul- 
T addome.  Abbenchà  il  tumore  abbia  acquistato  un  volume  considerabile , la  salute 
generale  si  è mantenuta  soddisfacentissima,  la  grassezza  si  è conservata,  le  funiioni 
'digestive  sono  in  buono  stato;  e se  non  fosse  l'incomodo  che  le  cagiona  il  tumore 
per  il  sno  volume,  ed  i dolori  che  vi  si  fanno  sentire,  questa  donua  non  sarebbe 
venuta  a reclamare  i soccorsi  della  chirurgia. 

11  tumore  occupa  la  parete  addominale  anteriore,  a sinistra  ed  immediatamente 
al  disotto  dell'ombelico.  Esso  ha  una  forma  elissoide , à appianato  dall' avanti  al- 
T indietro  ed  offre  un  volume  quasi  eguale  a quello  di  un  pugno.  La  di  lui  faccia 
anteriore  sembra  essere  eotto-cùtanea ; 1»  faccia  posteriore  sembra,  al  contrario, 
situata  profondamente,  poiché  è ben  difficile  limitarla  in  questo  senso,  per  quanto 
il  tumore  goda  di  una  perfetta  mobilità.  Quando  l'inferma,  postasi  orizzontai ineute. 
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contrae  i muscoli  dell'  addome  sollevando  la  testa,  il  tumore  sembra  essere  spinto 
in  avanti,  conservando  pur  sempre  la  Btessa  mobilità  che  aveva  per  lo  iunanzi,  vo- 
glio dire  che  nello  stato  di  rilassamento  della  parete  addominale  anteriore  il  tu- 
more è perfettamente  circoscritto:  esso  non  offre  diseguaglianza  e presenta  una 
consistenza  rilevantissima;  la  percussione  somministra  un  suouo  ottuso , mentre 
esercitandola  allo  stesso  grado  sulle  parti  circonvicine  dà  un  suono  timpanico.  A 
completare  questa  descrizione  aggiungeremo  che  il  tumore  è indolente  sotto  la  pres- 
sione, che  è sede  di  dolori  spontanei  e che  i tegumenti  che  lo  ricuoprono  non  hanno 
subita  veruna  alterazione. 

Il  4 febbrajo,  il  professor  Roux  procede  all’estirpazione  del  tumore.  Due  incisioui 
semilunari  dirette  a seconda  del  gran  diametro  della  massa  morbosa,  lo  circoscri- 
vono. Queste  incisioni  si  estendono  tino  all'  aponeurosi  del  grande  obliquo;  dal  lato 
dell'angolo  superiore  son  fatte  penetrare  fino  a livello  della  faccia  profonda 
ilei  tumore;  si  riconosce  allora  c^e  esso  aderisce  alla  faccia  anteriore  del  peritoneo 
parietale.  Un'apertura  praticata  su  questa  membrana  permette  d'introdurre  nella 
cavità  addominale  una  delle  branche  delle  forbici  che  è condotta  sulle  dita  intro- 
dotte nel  ventre,  mentre  1"  altra  branca  rimaneva  in  rapporto  con  la  faccia  esterna 
dei  piani  aponeurotici.  11  tumore  è cosi  circondato  da  tutte  le  parti  e completa- 
mente separato  dalle  parti  vicine.  In  questa  parte  della  operazione,  gli  sforzi  eserci- 
tati dall'inferma  danno  luogo  all'escita  dei  visceri,  che  si  è costretti  a più  ripreso 
a respingere  nell'  addome  ed  a contenere  per  mezzo  di  uu  sufficiente  numero  di 
dita  applicate  sull'apertura.  L'arteria  epigastrica  sinistra  essendo  stata  aperta 
quattro  dita  trasverse  circa  inferiormente  all'ombelico,  vien  legata  immediatamente. 
La  pressione  esercitata  dalle  maui  degli  assistenti  sui  visceri,  e segnatamente  sullo 
stomaco,  deteriniua  a più  riprese  dei  conati  di  vomito. 

Le  labbra  della  ferita  dell'  addome  sono  riunite  con  la  sutura  incavigliata.  Cinquo 
spilli  "ordinarj  legati  insieme' con  un  filo  finiscono  di  mettere  a contatto  i bordi 
della  soluzione  di  continuità  che  la  prima  sutura  ha  respinto  in  alto  ed  all' infuori. 

L'inferma,  riportata  immediatamente  nel  suo  letto,  è sottomessa  per  tuttala  gior- 
nata a delle  irrigazioni  di  acqua  fredda  sul  ventre.  Nella  sera,  all'ora  della  visita, 
non  esiste  alcuna  reazione;  un  dolor  vago  si  fa  sentire  nell' addome,  che  d'altronde* 
tollera  benissimo  la  pressione.  Qualche  eruttazione  e qualche  nausea  sono  state  sof- 
ferte dalla  Velie,  e da  lei  attribuite  ad  un  sorso  di  vino  che  le  fu  fatto  prendere 
nella  mattina,  immediatamente  dopo  1'  operazione.  Dei  violenti  brividi  sono  soprav- 
venuti dopo  il  mezzogiorno,  brividi  che  hanuo  costretto  gli  astanti  a riscaldare  la 
paziente.  Verso  le  ore  otto,  vomiti  di  materie  verdastre;  dolori  vivi  dell'addome. 
Un  cataplasma  laudauizzato  calma  le  sofferenze. 

Il  5 febbrajo,  alla  mattina,  abbattimento  completo;  la  faccia  esprime  il  patimento; 
lingua  secca,  sete  viva , ventre  alquanto  meteorizzato , specialmente  dal  lato  della 
ferita.  Niuna  nausea;  polso  a 60,  duro,  resistente,  regolare.  Assenza  di  escrezione 
orinaria;  io  pratico  il  cateterismo  e traggo  dalla  vescica  circa  tre  bicchieri  di 
orina.  Il  professor  Roux  prescrive  un'applicazione  di  sessanta  sanguisughe  sull' ad  - 
dome;  un  giulebbe  cou  45  grammi  di  siroppo  diacodio,  e dei  pezzetti  di  diaccio  per 
calmare  la  sete.  1/  irrigazione  di  acqua  fredda  è continuata. 

Ad  onta  di  tutta  l'attività  di  questa  cura,  i conati  di  vomito  ed  i vomiti  persi- 
stono. Nella  sera  avvi  una  reazione  generai»,  il  polso  è a 130,  la  pelle  è calda,  la 
sete  viva.  Dal  Iato  dell' addome  persistono  gli  stessi  sintomi;  respiro  meno  affaticato 
che  nella  mattina;  faccia  uu  poco  meno  abbattuta.  Ma  nella  notte  successiva  l' in- 
ferma 6 molto  agitata;  i vomiti  persistono;  la  pozione  diacodiata  non  è tollerata. 

All' indomani  mattina,  6 febbrajo,  lo  stato  della  malata  è gravissimo;  la  faccia 
è profondamente  alterata  e di  color  giallo  plumbeo;  occhi  circondati  da  un  cerchio 
nero;  polso  impercettibile  all' articolazione  del  carpo;  ventre  tatto  timpanizzato  , 
poco  dolente  perù,  a meno  che  non  si  eserciti  una  forte  pressione.  L'intelligenza 
è in  ìstato  di  perfetta  integrità,  e l'inferma  non  ha  la  minima  coscienza  della  gra- 
vezza delle  condizioni  in  cui  versa.  Si  sopprimono  le  irrigazioni  di  acqua  fredda. 

I vomiti  di  materie  verdastre  persistono  nel  corso  della  giornata;  l'intelligenza 
rimane  lucida  fino  agli  ultimi  momenti,  e finalmente  )’  inferma  muore  a ore  tre  e 
mezza  dopo  mezzogiorno. 

L'  autopsia  è fatta  trentasei  ore  dopiv  la  morte. 

II  grande  epiploon  è stato  stretto  dai  fili  della  sutura  incavigliata;  incisione  ge- 
nerale del  peritoneo  parietale  e viscerale,  più  pronunziata  in  certi  punti,  seguata- 
mente  a livello  del  grande  epiploon,  alla  superficie  dell' intestino  tenue. 
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Il  piccolo  bacino  racchiude  un  liquido  di  apparenza  giallo-rossastra  avente  presso 
a poco  il  color  del  rabarbaro:  questo  liquido  sembra  essere  il  resultato  di  un  mi- 
scuglio di  sangue  e di  pus. 

Alcune  pseudo-membrane,  esse  pure  di  color  giallo,  tappezzano  la  faccia  convessa 
del  fegato,  la  cui  sostanza  è fortemente  congestionata. 

Lo  stomaco  racchiude  una  grande  quantità  di  bile  verdastra  e molto  densa.  La 
mucosa  di  questo  viscere  offre,  principalmente  in  corrispondensa  della  piccola  cur- 
vatura, un'aspetto  roseo  che  non  sparisce  sotto  1’ asione  di  un  getto  di  acqua. 

Il  cuore  è sano;  il  polmone  destro  è unito  alle  pareti  toraciche  per  mezzo  di  lasse 
e deboli  aderenze.  Asseuza  di  tubercoli  : alquanta  congestione  quasi  in  tutta  l' e- 
stensione  dei  polmoni. 

Cervello  e cervelletto  in  uno  stato  di  completa  integrità;  la  sostanza  grigia  pre- 
senta un  colorito  leggiermente  roseo. 

Negli  altri  visceri,  nulla  che  meriti  esser  notato. 

Esame  del  tumore.  — 11  tumore  somiglia  assai  bene  per  la  forma  e per  la  gran- 
dezza al  rene  di  un  adulto;  ecco  quali  ne  sono  le  esatte  dimensioni: 

Asse  verticale 13  centimetri 

Asse  trasversale 7 — 

Piccola  circonferenza  o circonferenza  trasversale.  . 83  — 

La  faccia  posteriore  è ricoperta  da  una  lamina  membranosa  che  si  può  isolare 
dal  tumore:  questa  membrana  perfettamente  distinta  dall'inviluppo  proprio,  offre 
tutti  i caratteri  della  sierosa  peritoneale. 

Sulla  faccia  anteriore  ai  trovano  delle  fibre  muscolari  dirette  verticalmente,  di- 
pendenti dal  muscolo  gran  retto  anteriore.  Al  disotto  di  questo  piauo  muscolare 
esiste  una  lamina  fibrosa  che  in  questo  punto  forma  l'inviluppo  proprio  del  tumore. 
Questa  lamina  sembra  provenire  dalla  lamina  posteriore  dell'  aponeurosi  addomi- 
nale anteriore.  Il  tumore  era  aduuque  situato  tra  il  peritoneo  e la  guaina  dei  mu- 
scolo gran  retto  anteriore. 

La  superficie  di  una  sezione  praticata  trasversalmente  a seconda  del  grande  asse, 
presentano  l'aspetto*  seguente:  esse  sono  di  un  color  giallo  simile  al  grasso  in  una 
parte,  leggiermente  rosee  in  un'altra  e di  un  color  bianco  grigiastro  altrove.  Que- 
sti diversi  colori  non  si  trovano  sparai  in  una  maniera  regolare  ed  esistono  sol- 
tanto a placche. 

11  tessuto  che  forma  il  tumore  ha  una  consistenza  molto  grande  ed  è durissimo 
e come  lardaceo.  Esso  è formato  da  setti  disposti  a raggi  in  vari  sensi;  questi  setti 
intercettano  delle  cellule  nello  spessore  delle  quali  è deposta  una  materia  giallo- 
grigiastra. Esse  sono  molto  piò  ristrette  nei  punti  in  cui  si  riscontra  un  color  ro- 
seo, cioè  a dire  un  certo  grado  di  vascolarità,  che  non  nei  punti  nei  quali  il  colo- 
rito è.  propriamente  parlando,  di  un  giallo  simile  a quello  del  grasso.  La  materia 
<i «posta  nelle  cellule  è molle  e differisce  in  conseguenza  dalla  consistenza  generale 
del  tumore. 

Di  concerto  con  C.  Robin,  io  ho  esaminato  col  microscopio  questa  sostanza  con- 
tenuta nelle  areole  del  tumore.  Non  vi  abbiamo  riscontrato  alcuna  traccia  di  glo- 
buli cancerosi  (I),  ma  sibbene  molti  globuli  libro-plastici  che  si  presentavano  sotto 
r apparenza  di  un  inviluppo  ellissoide  con  un  nòcciolo  nell' interno.  Questi  stessi 
globuli  si  trovavano  nel  succo  sieroso  che  la  compressione  faceva  trasudare  alla 
superficie  delle  areole  del  tumore,  senza  miscuglio  di  elementi  cancerosi.] 

IDROPISIE  ADDOMINALI. 

[Ve  ne  sono  di  diverse  specie:  la  più  comune  è quella  che  ha  sede  nella 
grande  cavità  peritoneale,  voglio  dire  rosette.  Altre  volte  il  liquido  è racchiuso 
in  una  ciste:  io  ho  riportato  altrove  (2)  la  storia  di  un  maialo  attaccato  da 

(1)  Il  lettore  non  avrà  dimenticato  che  un  tale  esame  è stato  fatto  quattordici 
«noi  addietro,  ad  un’epoca  nella  quale  si  credeva  generalmente  all'esistenza  delle 
cellule  cancerose. 

(2)  Fano,  Note  sur  les  tumeurs  tnkisties  de  l' alidomen.  (Union  médicale,  1849, 
sumeri  106,  107). 
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una  idropisia  ateistica  della  retro-rarità  degli  epiploon.  Si  riscontrano  puro 
«Ielle  cisti  sierose  nel  fegato,  e queste  produzioni  assumono  talvolta  uno  svi- 
luppo assai  considerabile  per  esigere  l’ intervento  dei  mezzi  chirurgici.  Questi 
ultimi  faranno  l’oggetto  dell’articolo  seguente.] 

Operazioni  ebe  consistono  nell' aprire  l'addome. 

Queste  operazioni  hanno  per  oggetto  lo  evacuare  dei  liquidi,  dei  corpi,  dello 
materie  contenute  nel  peritoneo  o nei  visceri  dell’addome,  oppure  sono  messe 
in  opera  per  distruggere  un  invaginamcnto  intestinale.  Come  si  pud  ben  cre- 
dere. le  prime  di  queste  operazioni  sono  lungi  dall’essere  tanto  gravi  quanto 

10  sono  le  altre:  imperocché  tra  queste  prime  hannovene  alcune  le  quali  non 
hanno  alcuna  gravezza  di  per  sé  stesse;  mentre  nella  seconda  categorìa  tro- 
vanscne  alcune  che  possono  essere  prontamente  mortali.  Avvi  infatti  una  gran 
differenza  dalla  puntura  deli’ascite  ad  una  operazione  che  consista  nell’ aprirò 
l’intestino  o lo  stomaco,  lo  divido  tutte  queste  operazioni  in  due  importanti 
categorie:  l.°  aperture  in  un  sol  tempo;  2.°  aperture  in  più  tempi. 

APERTURE  IN  UN  SOL  TEMPO. 

Le  aperture  in  un  sol  tempo  sono  preferibili  quando  si  (ratta  di  evacuare- 
una  grande  quantità  di  liquido,  quando  si  vuole  estrarre  un  corpo  straniero 
che  fa  prominenza  o distruggere  un  volvolo.  L’apertura  dell’addome  si  fa  per 
puntura  o per  incisione.  Le  regole  che  debbono  dirigere  il  giovane  pratico  in 
queste  specie  di  divisioni  si  trovano  esposte,  tomo  1°,  nei  Prolegomeni.  Ma  ia 
debito  quivi  descrivere  particolarmente  la  puntura  dell’ addome. 

A.  Puntura  diretta.  — Paracentksi.  — In  Francia  si  pratica  la  puntura 
dell’addome  sul  liel  mezzo  di  una  linea  che  dalla  spina  iliaca  anteriore  supe- 
riore sinistra  aiuterebbe  a terminarsi  all'oinlielico.  La  gravidanza  od  una  ma- 
lattia che  faccia  sviluppare  la  matrice,  o la  esistenza  di  un  tumore  addominale, 
possono  rendere  questo  luogo  di  elezione  pericoloso  od  anco  farsi  che  Topo- 
razione  sia  in  questo  punto  affatto  impraticabile.  Scarpa  vuole  che  in  allora  si 
faccia  la  puntura  all’ ipocondrio  sinistro,  alcun  poco  al  disotto  della  terza  costa. 
Ollivier  preferisce  di  fare  questa  puntura  all' ombelico;  Yelpcau  dice  che  si 
può  pungere  in  tutta  la  estensione  del  fianco  sinistro.  In  generale,  bisogna  sce- 
gliere allora  il  punto  in  cui  il  liquido  fa  fare  la  maggior  prominenza  sull’ad- 
dome e quello  dove  la  fluttuazione  è più  sensibile.  Nei,casi  oscuri  conviene 
attraversare  le  pareti  addominali  con  un  bistori , procedendo  con  lentezza 
e strato  per  strato  dalla  pelle  verso  il  peritoneo.  Gli  Inglesi  praticano  nel 
maggior  numero  dei  casi  la  puntura  sulla  linea  mediana. 

l.°  Processo  ordinario.  — L'infermo,  stando  giaciuto  sul  dorso,  si  tiene  col 
lato  sinistro  avvicinato  più  che  sia  possibile  al  bordo  del  letto;  gli  vien  pas- 
sata una  tela  sotto  ai  lombi,  un  assistente  posto  a destra  dell’infermo  comprimo 
moderatamente  con  le  mani  largamente  aperte  le  pareti  del  ventre.  L’opera- 
tore sta  a sinistra;  riconosce  il  luogo  di  elezione  e v’immerge  il  tre-quarti 
con  un  colpo  subitaneo  c rapido.  Egli  ha  marcato  col  dito  indice  sulla  cannula 

11  punto  in  cui  la  penetrazione  dello  strumento  si  deve  arrestare.  La  figura 
M28  rappresenta  un  tre-quarti  completo;  la  cannula  gli  sta  a lato.  La  figura 
o29  rappresenta  la  posizione  del  tre-quarti.  Quando  la  perforazione  é operata, 
con  due  dita  delia  mano  sinistra  il  chirurgo  afferra  e mantiene  in  sito  la  can- 
nula, e ritira  il  fusto  con  la  mano  destra;  il  liquido  è ricevuto  in  un  vaso  tenuto 
da  un  secondo  assistente.  Fintantoché  dura  lo  scolo  del  liquido,  il  primo  assi- 
stente continua  ad  esercitare  la  pressione  sul  basso  ventre,  ed  il  chirurgo  di- 
rigendo la  cannula  le  fa  seguire  la  retrazione  delle  pareli  addominali.  Se  un 
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fiocco  albuminoso  o l’epiploon  venisse  ad  interrompere  il  getto  del  liquido, 
uuo  specillo  introdotto  nella  cannula  allontanerebbe  questi  ostacoli,  l’na  volta 
che  sia  escila  la  quantità  conveniente  del  liquido,  la  cannula  vien  ritirata  senza 

1 


« 


Kig.  528. 

imprimerle  verun  mot  intento  di  rotazione  ;•  nello  stesso  tempo  le  dita  indice  e 
medio  della  mano  sinistra  ritengono  la  pellet 'la  quale  potrebbe  tener  dietro 
allo  strumento.  L'applicazione  di  un  pezzò  di  cerotto  basta  per  medicatura; 
conviene  applicare  una  tela  od  una  fasciatura  a corpo  assai  stretta  per  rim* 
piazzare,  quanto  è possibile  la  pressione  esercitala  per  lo  innanzi  sui  visceri  del- 
l’addome dal  liquido  e dalle  mani  dell’assistente.  Si  possono  in  tal  modo  pre- 
venire delle  sincopi  dovute  alla  sottrazione  subitanea  di  una  pressione  clic  agisce 
da  lungo  tempo.  L’emorragia,  rara  dir  a vero,  potrebbe  essere  arrestata  dalla 
presenza  della  cannula  nella  ferita , cannula  che  può  esser  rimpiazzata  da  un 
pezzo  di  candeletta  di  gomma  elastica  o di  cera,  fi  stato  proposto  eziandio  di 
comprendere  lutto  il  tragitto  percorso  dal  tré-quarti  in  una  larga  piega  di  parli 
molli,  onde  esercitare  una  compressione,  c di  sfregare  alcun  poco  col  pollice 
e l’indice  sino  alla  cessazione  della  emorragia. 

2.°  Processo  di  Fleury.  — Si  prende  una  sonda  di  gomma  elastica  i cui 
diametri  sieno  tali  da  permetterle  di  passare  facilmente  nella  cannula  del  tre- 
uarti,e  si  ha  cura  di  toglierle  quell’orlo  di  ceralacca  che  ne  circonda  il  pa* 
iglione.  Fatta  che  è la  puntura  nella  maniera  che  ho  detto  pocanzi , e tolto 
via  il  fusto  del  Ire-quarti,  s’ introduce  questa  siringa  elastica  attraverso  la  can» 
nula  fin  nella  cavità  addominale  ad  una  conveniente  profondità;  la  cannula 
del  Ire-quarti  è ritirata  essa  pure,  ed  il  liquido  esce  dalla  sonda  elastica. 

Ecco  quali  sono  i vantaggi  di  questo  processo:  la  siringa  di  gomma  elastica 
essendo  llessibile,  segue  la  retrazione  delle  pareti  addominali,  senza  che  si  sia 
costretti  a mantenerla;  essa  può  essere  spinta  nei  punti  dell’addome  ove  sog- 
giorna il  liquido;  è oltre  a ciò  meno  esposi}!  ad  esser  turata  da  fiocchi  al- 
buminosi, perché  ha  due  orifizj;  e finalmente  dirige  meglio  il  liquido  verso 
il  vaso  destinato  a riceverlo.  Il  più  grande  vantaggio  di  questa  sonda  è quella 
di  poter  rimanere  in  sito  per  molte  ore  senza  che  nessuno  si  occupi  dello 
scolo  del  liquido,  il  quale  abbandonato  a sé  stesso  si  effettua  gradatamente:  in 
allora  le  pareli  addominali  si  retraggono  adagio  adagio  senza  che  vi  sia  bisogno 
del  soccorso  delle  maui  di  un  ajulante. 

Quando  la  raccolta  è mollo  considerabile,  specialmente  nei  vecchi , non  do- 
vremo vuotare  completamente  e tutto  ad  un  tratto  la  cavili  addominale;  sarà 
più  conveniente  il  ritornarvi  a più  riprese,  lo  che  si  eseguisce  meglio  col  pro- 
cesso di  Fleury,  lasciando  in  sito  la  sonda  chiusa  semplicemente  con  un  tu- 
racciolo. 

Ma  la  puntura  altro  non  fa  che  evacuare  il  liquido,  il  quale  ò raro  che  non 
si  riproduca:  egli  è adunque  una  cura  palliativa  e non  già  una  cura  radicale- 
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che  si  tenta.  Sono  state  consigliate  per  la  cura  radicale  delle  injezioni  col 
vino,  con  le  acque  di  Bristol,  con  l’acqua  di  catrame,  col  vapore  vinoso,  col 
gas  ossido  di  azoto,  con  l’iodio.  Belraas  ha  pure  proposto  di  fare  in  questo 
caso  una  applicazione  del  sacchetto  di  membrana  disseccala  che  egli  ha  im- 
maginato per  la  cura  radicale  delle  ernie,  a condizione  però  di  ritirarlo  una 
volta  che  l’irritazione  da  esso  suscitata  nel  peritoneo  fosse  sufficiente.  lo  co- 
nosco alcune  osservazioni  di  cura  radicale  dell’ ascile  operala  con  le  injezioni. 
ma  queste  osservazioni  non  sono  abbastansa  numerose  per  autorizzarmi  a con- 
sigliare un  simile  mezzo.  Onde  essere  completamente  efficace,  il  modificatore 
introdotto  nel  peritoneo  dovrebbe  agire  su  tutta  l’estensione  di  questo  sacco 
per  produrre  dappertutto  delle  aderenze,  o per  modificarlo  in  modo  da  impe- 
dire ogni  nuova  secrezione.  Ora,  un  modificatore  diretto  che  agisca  su  di  una 
tanto  vasta  superficie  deve  nel  maggior  numero  dei  casi  dar  luogo  ad  ac- 
cidenti mortali.  D’altronde  è ben  raro  che  l’ ascile  non  sia  il  sinloma  di  una 
lesione  profonda  di  qualche  viscere  importante;  ed  in  questo  caso  Che  potreb- 
bero mai  operare  tali  mezzi  contro  lesioni  di  simil  fatta? 

Può  praticarsi  la  puntura  diretta  servendosi  del  bislori  invece  del  tre-quarti. 
Si  troveranno  le  regole  precise  di  questo  processo,  tomo  1°,  nei  Prolegomeni. 

[ Nei  casi  di  ascile  è stato  tenuto  di  modificare  la  vitalità  del  peritoneo 
injettando  in  questa  cavità  sierosa  dei  fluidi  o dei  liquidi  di  varia  natura.  Morel- 
Lavallée  (I)  ha  riunito  le  varie  operazioni  di  questo  genere  che  esistono  negli 
annali  della  scienza;  le  ha  esaminate  diligentemente,  luche  gli  ha  jiermcsso 
di  formulare  le  conclusioni  seguenti: 

In  un  sol  caso  nel  quale  è stata  injettata  nel  peritoneo  dell’aria  atmosferica, 
il  resultato  b stato  nullo. 

Su  quattro  casi  nei  quali  l’ injezione  è stata  fatta  col  gas  protossido  di  azoto, 
vi  sono  state  tre  guarigioni  ed  un  miglioramento. 

Su  quattro  fatti  di  injezione  di  vapore  vinoso  vi  sono  state  egualmente  tre 
guarigioni  ed  un  caso  di  insuccesso  senza  accidenti.  Una  volta  l’ injezione  fu 
praticata  con  un  misto  di  acqua  e di  decotto  di  china.  La  guarigione  ebbe 
luogo. 

L' injezione  di  alcool  allungato  ha  dato  luogo  ad  un  caso  di  guarigione. 
Finalmente,  in  otto  casi,  l’ injezione  è stala  praticata  con  la  tintura  di  iodio 
allungala,  da  Dieulafoy,  Griffon,  Larirhe,  Rul-Ogez  c VollanL  Vi  si  con- 
tano sei  casi  di  guarigione  e sei  insuccessi.  Non  dovremmo  però  farci  illu- 
sione esagerando  la  innocuità  delle  injezioni  iodate  nel  peritoneo.  Non  dovrem 
noi  temere  in  questo  caso  una  infiammazione  che  si  propaghi  a tutta  la  sierosa 
e dia  luogo  a dei  gravi  accidenti?  Pochi  anni  or  sono,  una  giovine  entra 
nello  spedale  delle  Cliniche:  NAIaton  creile  all'esistenza1  di  una  citte  orarica , 
e pratica  una  injezione  di  tintura  d’iodio.  Dopo  vcntiqualtr’ ore  questa  donna 
era  morta.  All'autopsia , della  quale  fui  testimone,  fu  riconosciuta  una  perito- 
nite generale:  non  esisteva  traccia  di  ciste  ovarica,  e l’idropisia  dell’addome 
era  un’ ascile.  ] 

fì.  Puntura  indiretta  o sotto-cutanea.  — Le  regole  che  debbono  servire 
di  scoria  al  chirurgo  nel  praticare  questa  puntura  si  trovano  esposte  esse  pure 
nel  tomo  1°. 

Il  chirurgo  fa  con  ambe  le  mani  una  piega  alla  pelle;  affida  ad  jun  assi- 
stente l’ estremità  di  questa  piega  che  teneva  con  la  mano  destra,  e con  questa 
mano  afferra  una  lancetta  che  divide  la  pelle . pungendo  la  base  della  piega 
cutanea.  Appena  divisa  la  pelle,  si  ritira  la  lancetta,  la  quale  è immediatamente 
rimpiazzata  da  un  tre-quarti  ricurvo  che  è diretto  centro  gli  strali  profondi 
delle  pareli  addominali  per  farlo  penetrare  nella  cavità;  lo  che  è annunziato 

(I)  Mémoiret  de  la  SociéU  de  chirurgie,  t.  I,  p.  378. 
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da  un  lieve  rumore  e da  una  subitanea  mancanza  di  resistenza.  La  piega  della 
pelle  è lasciata  a sè  stessa,  e si  ritira  il  dardo  lasciando  in  silo  la  cannula. 
Quando  il  liquido  è evacuato,  si  ritira  a poco  a poco  la  cannula,  comprimendo 
al  di  dietro  di  essa  col  dito  il  tragitto  obliquo  che  Ita  percorso,  e dopo  di 
avere  spremuto  il  sangue  dalla  ferita,  si  riunisce  immediatamente  con  uu  pezzo 
di  cerotto. 

Questa  puntura  indiretta  potrebbe  esser  fatta  in  un  sol  colpo  con  un  tre- 
quarti ricurvo  ed  appianato,  mercè  del  quale  si  potrebbero  attraversare  nello 
stesso  tempo  un  lato  della  piega  della  pelle  e gli  strati  più  profondi  delle  pa- 
reti addominali.  Questo  processo  d’altronde  non  ha  alcun  vantaggio  sulla  pun- 
tura diretta. 

C.  Incisione.  — Le  incisioni  in  un  sol  tempo  sono  praticate  per  l’estrazione 
dei  corpi  stranieri  o per  evacuazione  di  ascessi  la  cui  diagnosi  è certa. 

OMtrotomi*.  — La  gastrotomia  è stata  consigliata  in  principal  modo  quando 
i corpi  stranieri,  discesi  nello  stomaco,  non  possono  superare  il  piloro  e gli 
intestini,  mentre  danno  luogo  a dei  gravi  accidenti.  Ella  è questa  ancora  una 
delle  operazioni  le  più  pericolose  e poco  conosciuta  nei  suoi  resultati.  Io  non 
credo  che  si  sia  mai  autorizzati  a tentarla,  a meno  che  una  prominenza  esterna 
non  indichi  l’ esistenza  e la  sede  del  corpo.slraniero.  Quando  si  vedono  i giuo- 
colatori  spingersi  fin  nello  stomaco  degli  strumenti  retti  di  un  molto  grosso 
calibro,  abbiam  luogo  di  maravigliarci  del  come  i chirurghi  non  abbiano  mai 
cercato  di  servirsi  di  pinzette,  di  strumenti  litotritori  per  estrarre  dalla  via 
della  bocca  i corpi  stranieri  dello  stomaco. 

Se  la  presenza  di  un  corpo  straniero  6 accusala  da  una  prominenza,  se  digià 
esso  ha  dato  luogo  ad  un  ascesso,  l’incisione  dovrà  esser  fatta  su  questo  stesso 
tumore,  su  questa  prominenza  poiché  è molto  probabile  ebe  delle  aderenze  si 
sieno  già  formate.  Quando  non  v' è alcun  tumore  che  serva  di  guida  al  chi- 
rurgo. egli  fa  sulla  linea  alba,  in  corrispondenza  della  regione  epigastrica,  una 
incisione  longitudinale  di  circa  9 centimetri , e giunto  che  sia  al  peritoneo,  lo 
divide  con  circospezione.  L’arco  trasverso  del  colon  si  presenta  qualche  volta 
per  il  primo  alla  fatta  apertura;  esso  dovrà  essere  respinto  dolcemente  in  basso, 
ed  allora  la  faccia  anteriore  dello  stomaco  sarà  messa  allo  scoperto.  Si  apre 
quest’organo  con  le  stesse  precauzioni  che  sono  state  messe  in  opera  per  aprire 
il  peritoneo,  evitando  con  diligenza  di  prolungare  la  incisione  sino  alla  grande 
od  alla  piccola  curvatura,  ove  si  trovano  le  arterie  coronarie  stomachiche.  La 
sutura  aedo  stomaco  si  opera  seguendo  i processi  indicati  allorquando  è stalo 
tenuto  proposito  delle  ferite  del  tubo  digestivo.  Facendo  inghiottire  al  malato 
una  certa  quantità  di  liquido,  si  verrebbe  a fare  sviluppare  lo  stomaco,  il  quale 
presenterebbe»!  più  facilmente  alla  ferita  esterna  ; se  nou  che  seguendo  una 
tal  pratica  ci  esporremmo  forse  a vedere  effettuarsi  più  facilmente  dei  versa- 
menti nei  peritoneo. 

Entorotomi*.  — Allorquando  i corpi  stranieri  degl’  intestini  danno  luogo 
ad  un  ascesso  che  fa  prominenza  all’esterno,  l’apertura  ne  è facile  e debbo 
esser  praticata.  Ma  in  caso  che  non  vi  sia  veruna  prominenza  all’  esterno,  e 
purtuttavia  dei  gTavi  accidenti  minaccino  la  vita  dell’  infermo,  bisognerà  o no 
praticare  una  operazione,  aprendo  il  ventre  laddove  esiste,  un  dolore?  La  stessa 
domanda  è stata  fatta  per  il  volvolo,  per  lo  strozzamento  interno  senza  ernia, 
occasionato  da  brìglie  peritoneali  od  in  luti’ altra  maniera.  Prima  di  accin- 
gersi ad  ogni  e qualunque  intrapresa  di  questo  genere,  bisognerebbe  potere 
stabilire  una  diagnosi  certa  e positiva  : ora , noi  potremmo  ingannarci  su  acci- 
denti dovuti  ad  una  peritonite  e prendere  abbaglio  sulla  sede  precisa  del  corpo 
«tramerò,  del  volvolo,  dello  strozzamento:  cosi  adunque  sarebbe  quasi  sempre 
alcun  poco  a caso  che  si  aprirebbe  il  ventre  per  frugarvi  dentro  ed  andare  a 
-scnopnre  la-  malattia.  Una  condotta  dì  tal  fatta  non  può  esser  data  per  modello. 
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ed  i fatti  favorevoli  che  si  citano  per  raccomandarla  non  sono  in  un  numero 
aMiastanza  grande  per  far  legge.  Se  purnullamcno  ci  credessimo  autorizzati  a 

f (Faticare  una  simile  operazione,  si  dovrebbe  fare  stare  l’infermo  giaciuto,  con 
e memi  tra  inferiori  in  istalo  ili  flessione;  dovrebbe  esser  fatta  sul  luogo  dolente 
una  incisione  dai  7 ai  0 centimetri,  diretta  o foggiata  a mezza  luna,  longitudi- 
nale o trasversale,  avendo  cura  specialmente  di  evitare  l’arteria  epigastrica: 
aperto  che  si  fosse  il  peritoneo,  le  dila  soderebbero  a cercare  la  parte  malata; 
se  poi  si  trattasse  di  un  corpo  straniero,  dopo  di  aver  fatto  escir  fuori  l' intestino, 
lo  si  dividerebbe  per  lo  lungo  sulla  sua  convessità.  Dopo  l’estrazione  del  corpo 
straniero,  la  ferita  intestinale  dovrebbe  esser  riunita  come  ho  già  accennato.  So 
si  avesse  che  fare  con  un  invaginamento.  non  dovremmo  fare  altro  che  tirare  in 
senso  opposto  i due  capi  dell’intestino  per  distruggerne  la  disposizione  innor- 
male,  riducendo  tosto  dopo  il  tutto  nella  cavità  addominale.  Se  vi  fosse  strozza- 
mento, si  cercherebbe  di  isolare  la  briglia  in  modo  che  un  bistori  stretto  con 
la  lama  fasciata  da  una  fettuccia  di  tela  sino  a pochi  millimetri  di  distanza  dalla 
punta  potesse  senza  rischio  dividere  la  membrana  che  stringe  l’ intestino. 

GASTROTOMIA. 

[Srilillot  ha  proposto  di  dare  il 'nome  di  gastrotomia  una  operazione  che 
ha  per  oggetto  di  stabilire  un’apertura  permanente  nello  stomaco,  nei  malati 
attaccati  da  un  ristringimento  insuperabile  della  parte  inferiore  dell’esofago.  In 
tal  modo  si  possono  introdurre  nello  stomaco  degli  alimenti  che  non  potreb- 
bero scendervi  per  la  via  ordinaria. 

Atto  operativo.  — Sedillot  agisce  cosi:  il  chirurgo  si  mette  a destra  del 
malato , die  deve  esser  coricalo  sul  dorso,  col  petto  e le  cosce  sollevale.  Si 
riconosce  con  la  palpazione  e con  la  percussione  la  posizione  del  fegato  ; si 
pratica  a sinistra  ed  a due  dita  trasverse  dal  bordo  delle  coste  spurie,  e sei  cen- 
timetri al  disotto  ed  all’  infuori  dell’  appendice  xifoklo  e molto  al  disopra  del- 
l’ombelico, una  incisione  cruciale  di  quattro  centimetri  di  estensioue.  I quattro 
lembi  tegumentari  sono  rovesciati  all’  infuori  e sostenuti  per  mezzo  di  uncini. 
Si  divide  trasversalmente  l’ aponeurosi  che  ricuopre  il  muscolo  retto,  quindi 
questo  muscolo,  le  cui  fibre  si  retraggono  in  alto  ed  in  basso  facendo  scorgere 
l’aponeurosi  sottostante  ed  il  peritoneo.  Si  aprono  queste  due  parti  con  circo- 
spezione ed  a mano  sospesa,  quindi  s’ introduce  nella  ferita  il  dito  indice  della 
mano  sinistra,  col  quale  si  segue  il  bordo  sinistro  del  fegato  (ino  alla  faccia 
superiore  del  diaframma:  si  riscontra  allora  lo  stomaco,  sul  quale  il  dito  ap- 
poggia nel  tempo  stesso  che  respinge  in  basso  il  colon  trasverso.  In  questo 
momento  si  fa  sdrucciolare  lungo  il  dito  in  tal  modo  fissato  l'estremità  di 
una  pinzella  ricurva,  i cui  bordi  rotondi  e smussali  afferrano  lo  stomaco  e lo 
conducono  al  difuori.  Il  chirurgo  ritira  allora  l’indice  cd  esamina  Purgano 
che  ha  sotto  gli  occhi  onde  hen  consultarne  la  natura  e determinare  il  punto 
in  cui  deve  essere  aperto.  Sédillot  pratica  questa  apertura  alla  riunione  della 
porzione  spiritica  con  la  porzione  pilerie»,  alla  distanza  di  circa  due  dita  tras- 
verse dal  bordo  inferiore  dell’organo.  Per  ciè  fare,  egli  attraversa  semplice* 
mente  una  piccola  porzione  della  parete  stomacale  con  un  ciliudro  di  avorio- 
ornalo  di  mia  punta  di  acciajo  e riposante,  alla  distanza  di  pochi  centimetri 
della  ferita  tegumentaria.su  di  un  appoggio  circolare  di  sughero  o di  tutl’allra 
sostanza.  In  tal  maniera,  la  ferini  della  parete  addominale  è riempita  dallo 
stomaco  che  si  trova  a contatto  permanente  con  la  soluzione  di  continuità  e 
rimane  immobile.  D’onde  produzione  di  aderenze:  una  volta  che  queste  ade- 
renze si  sono  formate  a dovere,  possiamo  incidere  lo  stomaco  senza  aver  timore 
che  abbia  luogo  un  versamento  nella  cavità  peritoneale.  Per  favorire  la  pro- 
duzione delle  aderenze,  è importante  di  nulla  iniettare  nello  stomaco  sino  a 
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che  la  fistola  non  si  sia  completala,  c si  sostengono  le  forze  del  malato  eon 
dei  clisteri  nutritivi  (Sédillot). 

Quando  la  fistola  stomacale  è formala,  conviene  ancora  prendere  certe  pre- 
cauzioni per  prevenire  lo  scolo  al  difuori  delle  materie  ventricolari.  A tale  og- 
getto, Sédillot  si  serve  di  una  cannula  a doppia  valva,  ciaseana  metà  della  quale 
può  esser  portata  nello  stomaco,  che  può  esser  ritirata  a volontà  ed  è immo- 
bilizzata mediante  di  un  secondo  tubo  che  vi  si  fissa  per  mezzo  di  anelli  mo- 
bili; la  totalità  dello  strumento  è circondata  e mantenuta  da  un  anello  guarnito 
di  sughero  nell’  interno  e che  riposa  sulla  parete  addominale. 

Per  introdurre  nello* stomaco  delle  injezioni  alimentari,  ci  serviamo  di  una 
sonda  di  gomma  elastica  che  vien  portala  più  o meno  lungi  verso  il  gran  cal- 
di-sacco dello  stomaco.  All’estremità  libera  di  questa  sonda  viene  adattato  uno 
schizzetto  di  argento  della'  capacità  di  un  mezzo  litro. 

S’incominci  da  injetlare  del  brodo,  del  latte,  dèlie  farinate,  ed  un  poco  più 
lardi  si  danno  delle  porzioni  di  carne  e di  legumi. 

L’ operazione  della  gastrotomia  è stata  praticata  per  la  prima  volta  alla  cli- 
nica chirurgica  della  Facoltà  di  Strasburgo,  il  13  novembre  1859  (1).  Tratta- 
vasi  di  un  ristringimento  insuperabile  dell’ esofago  avente  sede  alla  distanza  di 
33  centimetri  dell’orifizio  buccale.  Il  malato  #iori  ventidue  ore  dopo  l’ operazione. 
Dopo  quest’  epoca.  Sédillot  ha  fitto  un  nuovo  tentativo  i cui  resultati  sono 
stati  essi  pure  disgraziati.  Importa  fare  osservare  che  in  questi  due  casi 
l’ atto  operativo  delia  gastrotomia  non  era  stato  perfezionato  come  lo  è stalo 
in  seguilo  dall’autore  del  metodo  (vedi  più  addietro  V Atto  operativo).  Cosi 
questo  chirurgo  riferisce  di  avere  in  un  caso  aperto  lo  stomaco  per  mortifica- 
zione, strangolando  una  porzione  del  viscere  tratta  al  difuori  della  ferita 
.addominale  per  mezzo  delle  due  branche  di  una  pinzetta.  Nel  secondo  operato, 
egli  incise  lo  stomaco  c praticò  una  sutura  delle  labbra  stomacali  con  la  pelle. 
Noi  non  crediamo  adunque  che  si  debba  essere  scoraggiati  da  questi  due  in- 
successi. Ed  in  presenza  di  un  ristringimento  superabile  della  parte  inferiore 
dell’ esofago,  ristringimento  non  canceroso,  che  condanni  l’ infermo  ad  una 
morte  certa  per  inanizione,  l’operazione  della  gastrotomia  proposta  ed  eseguita 
dal  professore  di  Strasburgo  ci  sembra  razionale.] 

• 

APERTURE  IN  PIU’  TEMPI. 

Generalmente  parlando,  queste  divisioni  sono  impiegato  contro  gli  ascessi  del 
fegato,  i tumori  della  vescichetta  biliare,  le  cisti  idatiche.  Quando  gli  ascessi 
dei  fegato  sono  abbastanza  avanzati  per  far  prominenza  all’esterno,  il  peritoneo 
del  parenchima  ha  già  contratte  delle  assai  forti  aderenze  col  parenchima  pa- 
rietale; già  esiste  una  continuità  tra  queste  due  parti,  talché  non  v’ha  luogo 
a temere  di  penetrare  nella  cavità  addominale.  La  incisione  di  questi  ascessi 
potrebbe  adunque  esser  praticala  come  se  non  si  agisse  su  di  una  cavità  splanc- 
nica, avendo  cura  soltanto  di  non  estendere  troppo  lungi  la  soluzione  di  con- 
tinuità per  non  passare  al  di  là  dei  limili  di  queste  aderenze.  Ma  le  aderenze 
in  discorso  sono  poi  veramente  costanti  i Possiam  noi  saper  sempre  quanda 
esistono  i Queste  difficoltà  di  diagnosi  hanno  indotto  dei  pratici  a proporre 
delle  modilicazioni  importanti:  Rócamier  ha  immaginato  una  puntura  esplora- 
trice con  un  tre-quarti  sottilissimo  o con  un  ago  da  cateratta,  che  s’immerge 
d’  un  tratto  nel  tumore  e si  ritira  all’istante  onde  non  permettere  al  liquido  di 
raccogliersi  nei  tessuti  ambienti  seguendo  lo  strumento  come  un  conduttore. 

(1)  Wimpffen,  De  la  gastrotomie  et  de  set  indicativnt.  Thè  sei  de  la  Faculti  de 
Strasbourg,  anno  1850.  — Camptes  rendus  des  séanees  de  FAeadimie  des  Sciences* 
IO  novembre  1849.  — Sédillot,  Traiti  de  midecine  operatole,  2.a  ediz.,  1855,  t.  Il,  p.  272 . 
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Questo  accidente  non  sarà  da  temersi  se  il  liquido  non  è irritante,  come  quando 
si  tratta  di  cisti  sierose  od  idaliche.  Ma  se  si  aprisse  la  vescichetta  biliare,  vi 
sarektie  realmente  pericolo , e questo  mezzo  dovrebbe  essere  impiegato  con  la 
massima  riserva  e con  le  più  grandi  precauzioni. 

Non  solo  noi  possiamo  ignorare  la  esistenza  delle  aderenze  in  discorso,  ma 
•ci  può  pure  essere  ignota  la  loro  estensione.  Egli  è allora  che  i processi  se- 
guenti trovano  la  loro  applicazione:  ci  sarà  facile  il  vedere  che  essi  tutti  sono 
•la  conseguenza  del  principio  che  regola  le  operazioni  in  due  tempi , che  io  preco- 
nizzo e di  cui  ho  fatto  una  applicazione  particolare  alla  cistoloinia  sopra-pubea. 

A.  Processo  di  Grnres.  Tutti  i tessuti  sino  alla  distanza  di  2 in  4 millimetri 
dalla  raccolta  sono  prima  incisi;  quindi  si  riempie  di  filacce  la  ferita.  Sopravviene 
una  inliammazione  che  ha  il  doppo  effetto  di  stabilire  delle  aderenze,  se  non  ne 
esistono  peranco,  e di  determinare  1’  apertura  dell’  ascesso  in  questo  punto. 

R.  Processo  di  Bégin.  — La  prima  incisione  giunge  sino  al  peritoneo  : si 
medica  la  ferita  a piatto,  come  nel  processo  precedente.  Al  terzo  giorno  le 
aderenze  essendosi  stabilite,  il  focolajo  è aperto  col  bistori. 

C.  Processo  di  Bécamier.  — Uno  strato  di  potassa  caustica  è applicato  sulla 
pelle  ; questo  caustico  deve  produrre  una  prima  escara  assai  estesa,  la  quale  è 
fenduta  col  bisturi  dopo  alcuni  giorni;  al  fondo  della  praticata  incisione  si  ap- 
plica una  nuova  dose  di  caustico,  e si  ripetono  mano  a mano  queste  applica- 
zioni fintantoché  le  cauterizzazioni  successive  abbiano  estesa  la  loro  azione  sino 
sul  peritoneo  e dato  luogo  alla  formazione  delle  aderenze.  Apresi  allora*  il  tu- 
more col  bistori  o col  Ire-quarti;  ma  dopo  l’evacuazione  del  focolajo  le  di  lui 
pareti  non  si  avvicinano  e lasciano  un  accesso  libero  all'aria.  Bisogna  dunque 
sostituire  al  pus  una  injezione  di  acqua  pura  o carica  di  principi  medicamentosi. 

Questi  tre  processi  esser  possono  indifferentemente  adottati.  Quello  però  di 
Bégin  è il  più  spedito.  Si  potrebbe  fare  un’  incisione  invece  della  prima  cau- 
terizzazione. e nel  fondo  di  essa  mettere  qualche  giorno  dopo  il  caustico;  lo 
che  indurrebbe  gli  stessi  resultati  c renderebbe  l'operazione  meno  lenta. 

1 tumori  della  vescichetta  biliare  esigerebbero,  per  essere  aperti,  le  stesse 
precauzioni;  ma  conformandovisi  si  vede  che  la  cistolomia  biliare  proposta  da 
(1.  L.  Petit  ritornerebbe  applicabilissima,  se  i segni  dei  calcoli  biliari  fossero 
più  certi. 

Le  stesse  operazioni  sono  applicabili  alle  cisti  idatiche  del  basso-ventre.  Po- 
tremo più  arditamente  nella  cura  di  esse  praticare  la  puntura  col  tre-quarti, 
imperoccchè  il  liquido  che  queste  cisti  contengono  non  è molto  irritante  per 
il  peritoneo  : ma  questa  operazione , puramente  palliativa , e quelle  pure  che 
sono  curative  possono  esser  pericolose. 


SEZIONE  VIGESIMOTTAVA  * 
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l.°  Retto.  — Il  retto  è l'ultimo  pezzo  dell' intestino:  esso  ,ha  36  centimetri  di 
lunghezza  e fa  seguito  alla  S iliaca  del  colon.  Si  fa  incominciare  il  retto  dal  punto 
in  cui  l'intestino  crasso  corrisponde  atta  sinfisi  sacro-iliaca;  dal  qual  punto  esso 
termina  all'ano.  Dalla  sinfisi  sacro-iliaca  sinistra  questo  condotto  guadagna  obli- 
-quamente  la  faccia  anteriore  del  sacro  e discende  sulla  linea  mediana  in  tutto  il 
resto  del  suo  tragitto.  Per  facilitare  lo  studio  dei  rapporti  del  retto,  lo  dividerò  in 
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tre  porzioni.  La  primi  si  parte  dall'  ano  e termina  ove  incomincia  la  prostata; 
questa  porzione  ha  da  2 e mezzo  a 3 centimetri  e mezzo  di  estensione;  essa  è obli- 
quamente diretta  in  avanti  ed  in  alto  e forma  con  1*  uretra  un  angolo  dai  20  ai  30 
gradi  aperto  in  basso  al  perineo,  la  dove  s'incide  per  andare  a cercare  la  por- 
zione membranosa  dell'  uretra  nei  primi  tempi  della  operazione  della  litotomia.  1 due 
sfinteri  e l'elevatore  dell'ano  circondano  questa  porzione  del  retto,  che  è pure  in 
rapporto  col  tessuto  cellulo-adiposo  delle  fosse  ischio-rettali.  La  secondo  pontone, 
lunga  1 centimetri,  iucomincia  dalla  prostata  e finisce  a livello  della  reflessione  del 
peritoneo.  Descrive  essa  una  curva  a concavita  anteriore,  curva  che  abbraccia  in 
avanti  la  prostata,  dalla  quale  è separata  mercè  di  un  tessuto  cellulare  lamellato 
assai  lasso;  quindi,  al  disopra  della  gianduia,  le  vescichette  seminali,  che  lasciano 
tra  loro  uno  spazio  triangolare  a base  superiore,  laddove  il  basso-fondo  della  ve- 
scica non  è separato  dal  retto  che  da  uno  strato  di  tessuto  adiposo.  In  addietro 
questa  porzione  dell'intestino  riposa  sul  piano  sacro-coccigeo  mercè  l'intermediario 
di  uu  tessuto  cellulo-adiposo  abbondante  che  si  prolunga  pure  sui  lati.  Nella  donna, 
la  vagina  addossandosi  al  retto  forma  il  setto  retto-vaginale.  La  lena  pontone  com- 
prende la  parte  superiore,  il  rimanente  del  retto,  e forma  qualche  cosa  più  della 
metà  della  di  lui  estensione:  il  peritoneo  riveste  questa  porzione  in  tutta  la  di  lei 
altezza.  La  sierosa  in  discorso,  riflettendosi  dal  retto  sulla  vescica  nell'  uomo  e sulla 
parte  posterior  superiore  della  vagina  nella  donna,  forma  un  cul-di-sacco  la  di  cui 
distanza  dall'ano  è diversamente  valutata  dagli  anatomici.  Alcuni  la  fissano  a 10  cen- 
timetri, altri  a 7 od  8 centimetri.  Checché  ne  sia,  il  peritoneo  discende  più  in  basso 
nella  donna  e nei  bambini.  In  questi  ultimi  esso  ricuopre  spesso  una  porzione  delle 
vescichette  seminali  e giunge  anco  qualche  volta  fino  alla  estremità  superiore  della 
prostata.  Nella  sua  porzioue  peritoneale,  il  retto  è in  rapporto  con  l'utero  o con  la 
vescica,  a seconda  del  sesso,  quando  lo  circonvoluzioni  dell’intestino  tenue  non  s’in- 
terpongono tra  questi  visceri.  È ben  raro  che  il  peritoneo  formi  un  meso-retto,  e 
per  lo  più  esso  non  fa  che  tappezzare  le  facce  anteriore  e laterale  dell'intestino. 
Nella  sua  metà  superiore  quest'ultimo  abbandona  la  linea  mediana  per  portarsi 
obliquamente  in  alto  ed  a sinistra. 

Considerato  nel  suo  interno,  il  retto  presenta  una  superficie  mucosa  percorsa  alla 
parte  inferiore  da  pieghe  lougitudinali,  che  sono  state  chiamate  colonne  del  retto. 
Altre  pieghe,  trasversali  od  oblique  formano  con  le  precedenti  delle  lacune  aperte 
dal  lato  della  cavità  intestinale,  e questa  cavità  incomincia  al  disopra  dell'ano  con 
una  dilatazione  che  è pronunziatissima  nei  vecchi.  Tra  le  colonne,  nelle  lacune,  si 
formano  qualche  volta  dei  corpi  stranieri  misti  alle  materie  fecali;  d'onde  possono 
aversi  degli  ascessi  e delle  fistole. 

Il  retto  è la  porzione  più  muscolosa  del  tubo  intestinale.  Le  fibre  longitudinali 
vi  formano  uno  strato  continuo  ed  assai  grosso  : delle  fibre  circolari  vi  si  riscon- 
trano in  tutta  la  sua  lunghezza;  se  non  che  queste  si  riuniscono  in  un  maggior 
numero  su  due  punti  principali  per  formare  due  sfinteri.  Uno  di  essi  è situato  alla 
estremità  inferiore  del  retto,  ove  forma  un  anello  completo,  prominente  nella  di  ini 
cavità,  ed  è questo  lo  sfintere  interno;  l’altro  poi,  che  è situato  alla  distanza  di 
10  centimetri  dall'ano,  è stato  descritto  soltanto  in  questi  ultimi  tempi.  Avrò  luogo 
tra  breve  di  parlare  dello  sfintere  esterno  quando  darò  la  descrizione  dell'ano.  La 
mucosa  è più  rossa,  più  grossa,  più  vascolare  nel  retto  che  per  tutto  altrove.  Essa 
è unita  ad  uno  strato  muscoloso  da  un  tessuto  cellulare  lasso  che  le  permette  di 
sdrucciolare  con  facilità.  Questa  membrana  è provvista  di  numerose  glaudule  mu- 
cipare e di  alcune  papille  alla  estremità  inferiore  del  retto. 

2.°  Ano.  — L'ano  è l'estremità  inferiore  del  retto;  si  potrebbe  dire  che  è il  meato 
di  questo  intestino:  esso  si  trova  alla  distanza  di  circa  2 centimetri  e mezzo  dal 
coccige,  in  un  infossamento  che  è più  o meuo  pronunziato  a seconda  dei  soggetti, 
ma  però  sempre  più  profondo  nell'uomo.  La  pelle  delle  parti  circostanti  si  assotti- 
glia a poco  a poco  per  continuarsi  sui  borili  di  questo  orifizio  con  la  mucosa  inte- 
stinale formando  delle  pieghe  raggiate,  iu  favore  delle  quali  l'ano,  che  naturalmente 
è ristrettissimo,  può  subire  una  dilatazione  molto  considerabile.  La  mucosa  del  retto 
aderisce  molto  lassamente  alla  di  lui  estremità  inferiore:  lo  strato  del  tessuto  cel- 
lulare sottocutaneo  è sottilissimo  aU'indentro  verso  i bordi  dell'ano,  ma  diviene  più 
grosso  aH'infuori  a misura  che  se  ne  allontana. 

Tre  muscoli  appartengono  a questa  regione,  cioè  a dire  lo  sfintere  interno,  lo  sfin- 
tere esterno  e l'elevatore  dell'ano.  Lo  sfintere  esterno,  situato  immediatamente  al 
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disotto  della  pelle-,  è formato  da  due  fascetti  laterali,  i quali  nascono  in  addietro 
da  un  tessuto  cellulo-fibroso  posto  al  disotto  del  coccige,  e terminano  iu  avanti, 
parte  incrociandosi,  parte  continuandosi  verso  il  perineo,  coi  muscoli  trasverso  e 
bulbo-cavernosi.  Nella  donna  lo  incrociamento  è più  completo,  poiché  ciascun  fascetto 
dello  sfiutere  va  a formare  il  fascetto  opposto  del  costrittore  della  vagina.  Lo  sfin- 
tere interno  è situato  più  in  alto  neU'iutestiuo;  forma  esso  un  anello  completo  ri- 
vestito all'indentro  dalla  mucosa  emorroidale  e dal  plesso  di  questo  nome,  abbrac- 
ciato all'infuori  dallo  sfintere  esterno.  L'elevatore  dell'ano,  cbe  costituisce  il  piano 
inferiore  della  escavazione  pelvea.  nasce  sulle  parti  laterali  del  contorno  di  questa 
escavatone  e si  termina  iu  diverse  maniere  sul  contorno  degli  orgaui  cbe  attra- 
versano il  bacino:  cosi,  in  addietro,  le  fibre  dei  due  lati  s'incrociano  sulla  linea 
mediana  al  davanti  del  coccige,  dopo  di  aver  girato  attorno  alla  estremità  inferiore 
del  retto;  le  fibre  anteriori  s'intralciano  in  uua  simile  maniera  tra,  il  retto  e la 
prostata;  le  medie  s'incrociano  cou  quelle  dello  sfintere  esterno.  La  faccia  supe- 
riore dell'elevatore  è rivestita  da  una  sottilissima  aponeurosi  e forma  il  lato  interno 
di  una  escavazione  considerabile  riempita  da  tessuto  cellulo-adiposo:  ella  è questa, 
la  escavazione  ischio-rettale,  contigua  all'ano,  la  quale  ha  degli  importantissimi 
rapporti  con  l'intestino.  Parlerò  di  questa  escavazione  facendo  la  storia  degli  ascessi 
del  margine  dell'ano  e quando  dovrò  spiegare  le  difficoltà  cbe  s'incontrano  per 
guarirli. 

Le  arterie  del  retto  emergono  da  varie  sorgenti  e portano  il  nome  comune  di 
emorroidali , distinte  in  superiori,  medie  ed  inferiori.  Le  superiori  sono  le  termi- 
nazioni  della  mesenterica  inferiore,  le  medie  provengono  dalla  ipogastrica,  le  infe- 
riori dalla  pudenda  interna.  Queste  ultime  sono  specialmente  destinate  all' ano. 
Tutte  queste  arterie  si  anastomizzano  tra  loro.  Le  vene  seguono  lo  stesso  tragitto, 
stabilendo  cosi  una  comunicazione  tra  il  sistema  venoso  generale  e la  vena  porta. 
Alla  estremità  superiore  del  retto  queste  vene  formano  un  plesso  chiamato  plesso 
emorroidale,  situato  tra  la  mucosa  e lo  sfintere  interno.  Quest'ultimo  muscolo  è per- 
corso da  uua  grandissima  quantità  di  venuzze  cbe  si  portano  al  plesso.  1 nervi 
provengono  dal  plesso  ipogastrico,  dal  gran  simpatico  e dal  plesso  sacro.  I linfatici 
del  retto  si  portano  ai  ganglj  pelvei;  quelli  dell'auo  comunicano  coi  ganglj  in- 
guinali. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’  DELL’ANO  E DEL  RETTO. 

[Le  anomalie  e le  deformità  dell’ano  e del  retto  interessano  il  pratico  al  più 
allo  grado.  Alcuni  di  questi  vizj  di  conformazione  non  costituiscono  che  una 
infermità  dolorosa;  altre  minacciano  più  o meno  da  vicino  l’esistenza,  se  l’arte 
non  interviene.  Hannovene  lilialmente  alcune  altre  che  sono  affatto  incompati- 
bili con  la  vita,  se  il  chirurgo  non  procede  immediatamente  ad  una  operazione 
atta  a ristabilire  il  corso  delle  materie  intestinali. 

Questi  vizj  di  conformazione  son  varj;  ond’ò  clic  per  farne  l’esposizione 
dommatica,  bisogha  dividerli  in  più  gruppi.  Papendorf  (1)  aveva  già  proposto 
una  classificazione  adottata  da  Bover.  Più  recentemente,  Bouisson  (2)  ha  ripro- 
dotto questa  stessa  classificazione,  modificandola  sotto  qualche  punto  di  vista. 
Cosi,  il  professore  di  Montpellier  ammette; 

1. °  Dei  ristringimenti  congeniti  dell’ano  c del  retto; 

2. °  Delle  imperforazioni  semplici; 

• 3.°  Delle  imperforazioni  con  canale  accidentale  di  deviazione  aperto  all’e- 
sterno; 

4. °  Delle  imperforazioni  con  imboccature  innormali; 

5. °  L’assenza  parziale  del  retto; 

(1)  Dissertatio  sistens  obserratiortes  de  ano  infantum  imperforato,  iu-4.  Lugd.  Ba- 
tav.  1781. 

(2)  Des  rices  de  conformation  de  l'anus  et  du  reclitm,  tesi  di  concorso,  1851. 
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B.°  L’assenza  totale  dell’ intestino; 

7.°  Dei  vizj  di  conformazione  associati  ad  anomalie  complesse. 

Anatomìa  patologica.  — Conviene  esaminare  separatamente  la  disposizione 
delle  parti  nelle  sette  classi  da  noi  testé  enumerale. 

1. °  Ristringimene  congeniti  dell'ano  e del  reito.  — Questi  ristringimenti 

sì  presentano  talvolta  sotto  la  forma  anulare  o cilindrica,  tale  altra  volta  sotto 
la  forma  valvolare.  

A.  Ristringimenti  anulari  o cilindrici.  — Consistono  essi  in  una  semplice 
riduzione  dei  diametri  dell'apertura  anale  o della  cavità  del  retto  (lig.  530. 1.  2). 

La  estensione  in  altezza  del  risirin- : — - — - 

gimento  è variabile;  per  lo  più  la 
coartazione  non  passa  oltre  l' ano 
(Roonhuysen,  Sculleto)  (fig.  630,  2); 
altre  volte,  essa  si  estende  al  retto 
(Boyer)  (fig.  530, 1);  in  certi  casi  il 
ristringimento  occupa  tolto  quanto  il 
retto. 

B.  Ristringimenti  valvolari  del 
retto.  — Questi  ristringimenti  consi- 
stono in  ripiegature  prominenti  nella 
cavità  rettale.  Queste  pieghe  hanno 
uno  sviluppo  variabile,  da  una  sem> 
plice  rilcvatezza  della  mucosa,  sino 
all’estensione  di  un  diaframma  pro- 
ducente un  setto  più  o meno  com- 
pleto (lìg.  530,  3).  Le  valvole  hanno 
qualche  volta  un'origine  particolare; 
qualche  altra  volta  non  sono  che  una 
ipertrofia  di  quelle  pieghe  della  mu- 
cosa che  occupano  la  porzione  supe- 
riore dell’ intestino  e che  sono  stale 
designate  sotto  il  nome  di  valvole 
di  Houston , cioè  a dire  col  nome 
dell'anatomico  che  le  ha  per  il  primo 
indicate. 

2. °  Imperforazioni  semplici  del- 
l’  ano.  — Sotto  questo  titolo  vien 


(1)  La  figura  530,  disegnala  conformemente  alle  mie  indicazioni  da  Lackrrbauer, 

ì destinata  a dare  un’idea  dei  ristringimenti  anulari  e valentgri.  Egli  è questa 
un  disegno  schematico  come  io  costumo  di  fama  sulla  tarala  nera  nei  miei  corsi 
di  patologia  esterna.  Non  dovremo  adunque  pretendere  di  trovarci  una  perfetta 
esatte: sa  nei  rapporti  degli  organi  della  carità  pelcea.  V essenziale  consiste  in  ciò 
che  il  lettile  acquisti  un’esatta  idea  delta  lesione  della  quale  si  tratta.  La  rifles- 
sione precedente  si  applica  egualmente  alle  altre  figure  che  vi  si  troveranno  più  ol- 
tre. S,  sacro;  — P,  sinfisi  pubea;  — Vs,  vescica;  — U,  utero;  — Vg,  vagina;  R, 
retto;  — 1,  ristringimelo  anulare  o cilindrico  della  porzione  media  del  retto;  — 
2,  ristringimento  anulare  dell'ano-,  — 3,  ristringimento  valvolare  della  parte  in- 
feriore del  retto.  (Fano.) 

(2)  Questa  figura  mostra  una  imperforazione  della  estremità  inferiore  del  retto 
con  diversi  canali  accidentali.  S,  sacro;  — P,  sinfisi  pubea;  — Vs,  vescica;  — T, 
prostata;  — R,  retto;  = a,  ano  imperforato:  — 1 , canale  che  si  pirte  dii  retto, 
attraversa  il  sacco  e viene  ad  aprirsi  alia  superficie  della  pelle  nella  regione  sa- 
cro-coccigea; — 2,  canale  che  parte  dal  retto  e viene  ad  aprirsi  alla  faccia  infe- 
riore della  verga;  — 3,  canale  di  comunicazione  tra  il  retto  e la  vescica. 
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compresa  una  occlusione  deir  intestino  a livello  dell'apertura  terminale  del  retto, 
cioè  a dire  dell’ano.  Quest’apertura  può  essere  otturala  dalla  pelle,  oppure  da 
una  membrana  di  natura  mucosa,  ed  in  tal  raso  il  diaframma  ba  sede  più  in  alto. 
Bouisson  ammette  pure  la  possibilità  di  un  otturamento  dell’ano  per  dato  e 
fatto  del  ravvicinamento  delle  fibre  più  interne  dello  slìntere. 

3.0  Imperforazioni  dell’ano  con  canale  accidentale  aperto  alia  superficie 

cutanea.  — È stata  osservala  I'  aper- 
tura accidentale  nei  dintorni  dell’ ano 
otturato;  esisteva  in  allora  una  vera 
listola  anale  congenita  (llg.  532,  1,  2).  ’ 

Criiveilbier  ha  riscontrato  l’ano  in- 
normale  aperto  sotto  la  verga  (llg.  531, 

2);  F risto  io  ha  veduto  alla  faccia  dor- 
sale della  verga;  altri  Io  hanno  no- 
talo in  vicinanza  all’ orifizio  esterno 
della  vagina,  in  corrispondenza  della 
forcella,  oppure  nello  spessore  del  gran 
labbro  (fig.  532,  2).  Per  dato  e fatto 
di  una  deviazione  più  bizzarra  ancora, 
l’apertura  accidentale  è stala  riscon- 
trala sul  piano  posteriore  del  bacino; 
esisteva  un  canale  di  deviazione  at- 
traverso al  sacro  od  alle  vertebre  (fig.  531.  1). 

4. °  Comunicazioni  abnormi  del  retto  con  le  cavita'  mucose  vicine.  — Ve 
nc  sono  di  due  ordini;  qualche  volta  il  retto  si  apre  negli  organi  genilo-ori- 
narj;  qualche  altra  volta  sono  gli  organi  orinarj  od  i genitali  che  si  aprono 
nel  retto.  Queste  ultime  anomalie  non  saranno  che  accennate  per  ora,  poiché 
dovremo  riparlarne  nel  far  la  storia  delle  malattie  delle  vie  orinarie  e degli 
organi  genitali.  Ricorderemo  adunque  unicamente  per  memoria  che  sono  stati 
veduti  gli  ureteri  aprirsi  nel  retto  (Oberteufer);  la  vagina  od  il  collo  dell’ utero 
aprirsi  nel  retto  (Barba ul.  Rossi). 

1 casi  di  retto  imperforato  alle  estremità  inferiore  con  imlioccamento  nelle 
vie  orinarie  o nella  vagina  sono  assai  numerose.  Dumas  (di  Montpellier),  Fla- 
jani,  Poullelier  de  Lassa  Ile,  Potei,  WUliamson  hanno  veduto  il  retto  aprirsi 
nella  vescica  (llg.  531,  3);  Kallsclunied.  Wagler,  Berlin.  Baudeloque,  Desault, 
bànno  osservato  questa  imboccatura  nel  canale  dell’  uretra  dell’  uomo,  e Broca 
ha  osservalo  la  stessa  anomalia  in  un  neonato  di  sesso  femminino.  Fabrizio  di 
Acquapendente,  Benivieni.  Yan-Swielen,  Jussieu,  hanno  veduto  il  retto  aperto 
nella  vagina  ad  un’altezza  invariabile  di  questo  condotto  (lig.  532.  3). 

5. °  Assenza  parziale  dell’  ano  e dei.  retto.  — Qualche  volta  il  retto  manca 
in  parte,  ma  l’ano  è conservato  (fig.  533).  In  tal  caso,  l’intervallo  che  separa 
l’ano  dal  retto  è più  o meno  considerabile.  La  natura  del  tessuto  intermedio 
ai  due  organi  é variabile,  poiché  consiste  in  un  cordone  fibroso,  oppure  in  un 
tessuto  durissimo  e come  corneo  (Trioen,  Troussel,  Delvincourl).  Talvolta  l’ano 
è imperforato,  ed  il  retto,  scorciato  alla  sua  volta,  termina  ad  una  distanza 
più  o mcn  grande  dall’  ano  (fig.  534).  In  tal  caso  lo  sfintere  anale  può  esistere 
o può  mancare. 

0.°  Assenza  totale  del  retto.  — Ruischio,  Binningcr,  Jamieson,  hanno  ri- 


ti) Imperforazione  dell'ano  con  canali  accidentali.  S,  sacro;  — P.  sinfisi  pube*: 
— V».  vescica;  — V,  utero;  — VV7,  vagina;  — R , retto;  — a,  imperforazione 
dell’ano:  — I,  canale  accidentale  partentesi  al  davanti  del  coccige;  — 2,  altro 
canale  accidentale  che  ei  npre  alla  forcella;  — 3,  comunicazione  abnorme  tra  il 
retto  e la  vagina. 
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'«  ontraio  ilei  cosi  nei  quali  il  retto  mancava  totalmente,  senza  die  vi  fosse  altro 
vizio  ili  conformazione. 


Amnssat  (3)  ha  osservato  il  fatto  seguente,  che  è benissimo  indicato  no! 'a 
lipura  535:  in  una  bambina  nata  con  una  atresia  del  retto  esisteva  afl'e- 
sterno  un’apertura  anale  ed  un'apertura  vaginale  normalmente  conformate, 
H.  Introducendo  l’indice  nell’ano,  si  può  fare  escire  questo  dito  dalla  vulva; 
penetrando  in  seguilo  profondamente  in  addietro,  il  chirurgo  si  senti  arrestalo 
da  un  eul-di-sacco  nel  fondo  del  quale  si  trovava  il  collo  dell’utero,/},'  e.  ri- 
cercando a sinistra  I’  angolo  sacro-vertebrale  attraverso  della  parete  posteriore 
di  questo  condotto,  Amussat  riconobbe  un  corpo  appianalo  che  fuggiva  di  sotto 
al  dito,  e che  altro  non  era  se  non  l'estremità  imperforata  del  retto,  A.  Sulla 
figura  si  vede  che  la  vagina  era  più  ampia  del  naturale.  C,  indiai  uno  spac- 
cato del  coccige;  E,  la  vescica. 

Léotaud  e Prestai.  Dubrcuilh,  hanno  .veduto  l’assenza  totale  del  retto  coin- 
cidere con  dei  vizj  di  conformazione  più  complicali,  cou  una  trasposizione  par- 
ziale o. generale  dei  visceri,  con  l’apertura  del  colon  nella  vescica. 


(1)  La  figura  533  rappresenta  un  caso  di  assenza  parziale  della  estremità  ipif- 
riore  del  retto  con  persistenza  dell'apertura  anale.  S,  sacro; — R,  retto; — 1.  cor- 
done ligamentare  che  rimpiazza  una  porzione  del  retto-,  — a,  ano, 

(2)  La  figura  534  mostra  l'assenza  di  una  porzione  del  retto,  senza  tracce  di  ano. 
.V,  sacro;  — tr,  utero;  — 1' j,  vagina;  — 1,  cordone  ligamentoso  che  rimpiazza 
una  porzione  del  retto;  — a,  ano  imperforato. 

(3)  Osservazione  d'uua  operazione  di  ano  artificiale  praticata  con  felice  successo 
mediante  un  nuovo  processo  «ila  regione  anale  di  un  neonato,  in  un  caso  di  :»s- 
senza  congenita  dell'intestino,  letta  all'Istituto  il  2 novembre  1835. 

Yidal.  Patologia.  Voi.  IV.  43 
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7.'1  Yl/.J  DI  CONFORMAZIONE  DELI,'  ANO  E DEL  RETTO  ASSOCIATI  AD  ANOMALIE  COM- 
I-LESSE. — La  imperforazione  dell’ ano  coesiste  talvolta  con  l'imperforazione 
di  altri  organi,  come  dall*  uretra  (Reiselios),  della  vagina.%4c|J4Jii^^.-^)Cagfe 
neltes).  Nei  casi  osservati  da  Mecfcel  e Snviard,  la  vagina  formava  una  cloaca 
comune  agli  organi  genito-orinarj.  Finalmente,  nelle  imperforazioni  ilei  retto 
è stalo  osservato  un  ano  almonne  nella  parete  addominale,  vogliasi  all'  ombe- 
lico (Mér\,  Hartmann,  Meekel),  o all’  ipogastrio  (Liltre),|oppure  alla  regione 
inguinale  fi.  Saint-Hilaire). 

Eziologia.  — I diversi  vizj  di  conformazione  dell’  ano  e del  redo  da  noi 
testé  descritti  non  si  riscontrano  con  lo  stesso  grado  di  freipicnza.  Più  spesso 
i iene  osservata  la  imperforazione  semplice  dell'ano,  cièè  a dire  l'occlusione 
della  estremità  inferiore  del  retto  operala  da  un  opercolo  membranosi.  Le 
atresic  dell'  ano  e del  retto  con  imboccatura  inuorniaie  negli  organi  vii-mi 
sono  più  rare;  i casi  di  assenza  del  retto  lo  sono  ancor  jpiù.  (li  è nolo  clic  le 
mostruosità  considerate  in  generale  sono  più  comuni  m-f  soggetti  dfvpSììO  fem- 
minino clic  non  in  quelli  ili  sesso  mascolino.  Le  imperforazioni  dell'ano  e del 
rello  si  conformano  a questa  regola.  Le  atresie  dell'  ano  o del  retto,  compli- 
cale dall’  imboccatura  dell' intestino  negli  organi  circostanti  zoo»  prupymonal- 
mente  più  frequenti  nei  soggetti  di  sesso  mascolino  cbiv'non  in  quelli  di  sesso 
femminino. 

Possiamo  renderci  conto  fino  ad  un  cerio  punto  del  modo  di  produzione  di 
queste  deformità . considerandole  come  altrettanti  arresti  di  sviluppo.  Non  è 
questo  il  luogo  di  esporre  il  modo  di  formazione  dell’ iflkrstino  nell'embrione. 
Li  limiteremo  a ricordare  die  il  retto  e l' ano  non  -i  continuano  uno  eoo 
l’altro  che  ad  un  certo  periodo  della  vita  embrionaria  :jrbe  questi  line  bri: ani 
prendono  il  retto,  a spese  della  lamina  interna  o min-osa  del  blasloderm 
l'ano,  a spese  della  lamina  sierosa  ; die  a cinque  settimana  all'estremità  inferiore 
dell’embrione  si  scorge  una  fessura  che  indica  la  comparsa  dcH'orittzio  comune 
all'apertura  anale  ed  all’orifizio  uro-genitale.  Questa  cloaca  riceve  nel  suo 
fondo  l’estremità  rettale  dell’ intestino  e le  parti  degli  organi  geriTO-ottntiff  in 
via  di  formazione.  Solamente  più  tardi  i diversi  organi  clic  mettono  foce  in 
questa  rloara  vengono  a separarsi  Ira  loro  per  mezzo  di  una  formazione  di 
setti.  Ora,  se  in  conseguenza  d’  un  arresto  di  sviiup]>o  questa  operazione  non 
si  effettua,  avremo  quel  vizio  di  conformazione  nel  quale  il  retto  e gii  organi 
genito-orinarj  si  aprono  in  un  sacco  comune:  se  il  sello  non  si  forma  die  in 
una  maniera  imperfetta,  avremo  delle  comunicazioni  retto -vaginali,  retto-ori- 
nane;  se  finalmente  la  parete  di  addossamento  dell’ano  e dell’estremità  infe- 
riore del  retto  non  sparisce,  avremo  una  imperforazione  più  o meno  estesa  del 
retto. 

La  teoria  precedente  non  rende  conto  del  modo  di  formazione  dei  ristrin- 
gimenti semplici  dell'ano  e del  rello.  Per  dare  spiegazione  di  queste  coarta- 
zioni. possiamo  ammettere  che  la  retrazione  muscolare  degli  sfinteri  o dei  piani 
carnosi  del  retto  abbia  agito  per  un  certo  periodo  della  vita  inlra-uterma.  Fi- 
nalmente, per  anomalie  più  complesse,  sarebbe  possibile  di  invocare  come  punto 
di  partenza  alcuni  disordini  nell’asse  cerebro-spinale,  lo  clic  indurrebbe  una 
perturbazione  nell'  azione  nervosa  (Bouisson). 

Sintomi.  — Essi  variano  secondo  la  specie  di  vizio  di  conformazione.  I 
risi  cingimenti  congeniti  dell’ano  sono  caratterizzali  dalla  ristrettezza  dell'aper- 
tura anale  e dalla  difficoltà  di  effettuare  la  defecazione.  Quest’  ultimo  segno 
appartiene  egualmente  ai  ristringimenti  del  retto;  per  valutare  l’estensione  ed 
il  grado  della  coartazione,  conviene  esplorare  l' intestino  col  dito  o con  una 
sonda  llessibile. 

Nulla  di  più  facile  dei  riconoscere  mercè  la  vista  ed  il  latto  una  imperfo- 
razione semplice  dell’ano.  Altrettanto  non  può  dirsi  delle  altre  specie  eli  vizj 
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t$i  conformazione.  Sotto  di  un  lai  rapporto.  bisogna  distinguere  i casi  nei  quali 
l'ano  non  esiste  da  quelli  nei  quali  quest’ orifizio  t formato. 

Primo  caso.  — L'uno  manca.  — In  questo  caso  vi  sono  due  problemi  da 
risolvere:  il  primo,  se  il  retto  è provvisto  di  una  imboccatura  innormale;  il 
secondo,  quale  è la  situazione  dell’  intestino  per  rapporto  all'  imperforazione. 

1/  imboccatura  innormale  viene  riconosciuta  con  maggiore  o minor  facilità, 
a seconda  della  sede  del  canale  di  derivazione.  Se  l’ apertura  è situata  all’  e- 
sterno,  su  di  uno  dei  punti  della  regione  a no- perineale,  se  ne  riscontra  senza 
stento  resistenza,  poiché  si  vede  uscire  il  meconio  dall’ orifizio  in  normale,  ed 
uno  specillo  introdotto  da  quest’  ultimo  si  dirige  verso  il  retto.  Se  esiste  una 
imboccatura  vescicaleod  uretrale  del  retto,  vi  sono  dei  disturbi  funzionali  nel- 
l’escrezione delle  orine , le  quali  sono  giallastre  e portano  seco  delle  par- 
ticelle di  meconio.  Se  vi  è una  imboccatura  vaginale,  vieti  riconosciuta  per  Pe- 
stila. degli  escrementi  dalla  vulva  e per  la  esplorazione  vaginale  falla  col  dito. 

Là  determinazione  esatta  della  situazione  uel  retto  per  rapporto  alla  imper- 
forazione presenta  in  certi  casi  delle  gratuli  difficoltà.  Se  il  retto  si  termina 
immediatamente  al  disopra  dell’ostacolo,  la  diagnosi  non  può  offrire  alcuno 
imbarazzo.  Esercitando  una  pressione  col  dito  sali’ opercolo  anale,  mentre  con 
P altra  mano  si  esercita  una  pressione  sull’  ipogastrio,  si  riconosce  un  tumore 
fluttuante  costituito  dall’accumulo  del  meconio.  Aggiungasi  che  in  questo  caso 
la  membrana  otturatrice  del  retto  fa  una  pi  eminenza  pronunziala,  al  momento 
in  cui  il  bambino  fa  degli  sforzi;  che  la  regione  ano-perineale  presenta  un 
generale  rigonfiamento;  che,  secondo  le  osservazioni  di  Amussat . il  diametro 
cocci -pubeo  del  bacino  presenta  delle  dimensioni  normali , la  punta  de!  coc- 
cige essendo  pure  respinta  alquanto  in  addietro;  finalmente,  che,  nei  casi  nei 
quali  la  membrana  otturatrice  è motto  sottile,  si  può  vedere  per  trasparenza  il 
colore  scuro  del  meconio  accumulato  al  disopra  ili  questo  diaframma. 

Quando  il  retto  manca  in  una  certa  parte  della  sua  estensione,  più  non  si 
percepisce  la  sensazione  di  fluttuazione  esercitando  una  pressione  simultanea 
sulla  regione  ano-perineale  e sull’ipogastrio.  E stato  proposto  di  praticare 
P ascoltazione  sul  perineo,  onde  percepire  il  rumore  ili  gorgoglio  di  cui  è sede 
il  serhatojo  dei  meconio.  Questo  segno  è illusorio.  Dovremo  preferire  di  cer- 
care di  determinare  la  situazione  dell’estremo  inferiore  del  retto  mediante  una 
puntura  esploratrice,  a seconda  della  direzione  presunta  dell’intestino,  serven- 
dosi a tale  uopo  di  un  tre-quarti  o di  un  Ustori  a lama  stretta.  Tenendo  conto 
della  profondità  alla  quale  è bisognato  spingere  lo  strumento  per  ottenere  Pe- 
scita  ai  una  certa  quantità  di  meconio,  potremo  valutare  la  distanza  alla  quale. 
P estremità  dell’  intestino  si  trova  dalla  regione  anale. 

In  quei  casi  nei  quali  il  retto  manca  in  tutta  la  sua  estensione  avvi  un 
appianamento  della  superficie  che  forma  il  triangolo  posteriore  della  regione 
ano-perineale,  una  prominenza  del  coccige  sotto  la  pelle,  una  direzione  retti- 
linea del  sacro  e del  coccige,  ed  una  piccolezza  generale  del  bacino.  Le  pun- 
ture esploratrici  praticate  come  nel  caso  precedente  non  danno  venni  risultato. 
Non  ci  potremo  dissimulare  tolte  le  difficoltà  che  presenta  in  questo  caso  la 
diagnosi.  Bouisson  (!)  Ita  proposto  di  praticare  il  cateterismo  vescicole  in  modo 
da  far  giungere  P estremila  dello  strumento  sul  promontorio  del  sacro.  La 
sensazione  percepita  in  questa  esplorazione  deve  necessariamente  variare,  se- 
condochè  l’estremità  della  sonda  giunge  direttamente  sul  sacro  in  caso  di  as- 
senza totale  del  retto,  o indirettamente  in  caso  di  interposizione  dell’intestino. 

Secondo  raso.  — L’ano  esisto  con  le  sue  apparenze  regolari.  — Le  male 
conformazioni  del  redo  non  sono  neppur  sospettate  al  momento  della  nascita. 
Solamente  dopo  alcuni  giorni  P attenzione  sul  vizio  di  conformazione  vini 
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risvegliata  dalla  mancanza  assoluta  della  espulsione  ilei  meconio.  L’esplorazione 
della  regione  anale  fatta  col  dito  o con  una  sonda  denota  l’esistenza  di  un  cui- 
di-sacco  insuperabile  ad  una  certa  altezza.  Rimane  quindi  a determinarsi  quat 
sia  il  genere  di  alterazione  della  quale  è .sede  il  retto  e la  estensione  nella 
quale  questo  intestino  è mancante.  Dovremo  allora  conformarci  ai  diversi  modi 
di  esplorazione  che  sono  stati  precedentemente  indicati. 

Prognosi.  — Essa  è subordinala  alla  specie  del  vizio  di  conformazione.  I 
ristringimcnli  congeniti  dell’  ano  e del  retto  si  accrescono  talvolta  dopo  la  na- 
scila . le  che  fa  si  elle  si  riscontrino  anco  negli  adulti.  È stata  qualche  volta 
osservata  la  rottura  spontanea  della  membrana  che  ottura  l'ano  od  il  retto,  sotto 
l’influenza  della  distensione  occasionata  dall’ accumulo  del  meconio. 

Le  imperforazioni  accompagnate  da  una  apertura  del  retto  nella  vagina  sono 
molto  meno  gravi  di  quello  che  esistono  con  un’  apertura  nella  vescica  o nel- 
P uretra.  Nei  casi  in  cui  il  retto  manca  in  parte  o in  totalità,  P esistenza  del 
neonato  è da  vicino  compromessa,  se  non  si  dà  esito  alle  materie  intestinali. 
Finalmente,  le  anomalie  mollo  complicale  dell’ano  e del  rollo  sono  allatto  in- 
compatibili con  la  vita,  ed  i neonati  soccombono  prontamente  per  fatto  della 
loro  influenza. 

Cura.  — In  tulli  i casi  nei  quali  esiste  un  vizio  di  conformazione  dell’ano 
o del  retto,  la  prima  indicazione  ad  adempiersi  consiste  nel  dare  un  esito  suf- 
liciente  alle  materie  intestinali,  sia  per  le  vie  naturali,  sia  mediante  una  via  ar- 
tificiale. I mezzi  da  mettersi  in  uso  sono  adunque  subordinati  alla  specie  di  vizio 
ili  conformazione. 

1. °  Se  esiste  un  ristringimento  congenito  dell’ano  e del  retto,  o di  entrambi 
questi  organi  a un  tempo,  è preferibile  praticare  a tutta  prima  un’  incisione 
uell'ano.  non  sorpassando  in  altezza  i limili  dello  sfintere  anale;  dopo  di  che, 
s’introduce  uno  stuello  di  filacce  od  una  cannula  di  gomma  elastica  nel  retto  onde 
mantenere  la  dilatazione.  La  incisione  è egualmente  applicabile  ai  ristringimenti 
valvolari. 

2. °  Nelle  imperforazioni  semplici  dell’ano,  s’incide  la  membrana  otturatrice, 
oppure  se  ne  fa  la  escisione.  Se  l’opercolo  si  trova  nel  retto  a piccola  distanza 
dall’  ano,  una  incisione  semplice  o cruciale  susseguila  dall’  impiego  di  mezzi 
dilatanti  dà  per  lo  più  dei  buoni  resultali. 

3. °  Quando  il  retto  si  apre  nella  vescica  o nell’  uretra , è preferibile  pra- 
ticare iuimediatamenle  un  ano  arti  lìcitile  con  uno  dei  metodi  die  saranno  de- 
scritti ulteriormente.  (Vedi  Operazioni  indicate  dalle  malattie  del!’  ano  e del 
retto).  L’apertura  del  rotto  per  la  via  naturale  è per  lo  più  allora  impra- 
ticabile, per  cagione  dell’altezza  alla  quale  si  trova  l’estremità  inferiore  Gel- 
P intestino.  D' altronde,  un  tal  processo  lasccrebbe  sussistere  la  comunicazione 
tra  il  retto  e le  vie  orinarie,  lo  che  può  avére  dei  gravi  inconvenienti. 

\.°  Se  il  retto  è imperforalo  e si  apre  in  corrispondenza  della  forcella,  l’ano 
ruttare  che  esiste  ili  tal  caso  può  essere  assomigliato  ad  una  fistola  anale 
completa  ; la  cura  no  ò adunque  semplicissima  : dopo  di  avere  inciso  la  imper- 
forazione, si  riunisce  il  condotto  innormale  col  retto  per  mezzo  di  un’ altra 
incisione  praticata  su  di  una  sonda  scanalata  alla  quale  si  fa  percorrere  il 
tragitto  normale  liti  nel  retto.  Si  mantengono  le  due  aperture  per  mezzo  di  una 
medicatura  melodica  con  stuelli  di  filacce. 

3.°  Se  l’ ano  si  apre  nella  ragina.  due  processi  possono  esser  messi  in  ese- 
cuzione. (<i)  S'incide  il  setto  relto-vaginale  dall’  ano  innondale  sino  alla  vulva, 
prolungando  nello  stesso  colpo  la  incisione  in  addietro  sino  al  coccige  : ciò 
fatto,  si  fissa  nell'intestino  una  cannula  che  si  riconduce  verso  l’angolo  poste- 
riore della  ferita,  onde  mantenere  l’apertura  rettale.  Polrassi  in  seguito  otte- 
nere la  cicatrizzazione  dei  bordi  della  ferita  vaginale,  precedentemente  ravvi- 
cinali ron  dei  punti  di  sutura,  (h)  S' introduce  nell’apertura  innormale  della 
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vagina  un  conduttore  clic  si  riconduce  terso  la  parte  inferiore  del  retto,  in 
mòdo  da  farlo  sporgere  verso  la  pelle,  e per  mezzo  di  una  incisione  diretta  sulla 
lenta  scanalala  si  ristabilisce  l’ ano  normale.  . . , . . , ‘ 

6.°  Nei  casi  di  assenza  parziale  o totale  del  retto,  non  ci  rimane  altro  par- 
tito da  prendere  all’ infuori  di  quello  di  praticare  un  ano  artificiale,  sia  col 
metodo  perineale,  sia  col  metodo  iliaco  o col  metodo  lombare.  Il  primo  metodo 
è preferibile  quando  ri  ò la  certezza  di  giungere  tino  al  retto  : se  l’ intestino 
manca  in  totalità,  bisogna  ricorrere  al  metodo  iliaco  o lombare.  Dovremo  ritor- 
nare su  questi  diversi  metodi.  (Vedi  Operaiioni  indicale  dalie  malattie  dell’ano 
e del  retfo.)J 

Invece  di  esser  ristretto,  l’ano  può  esser  dilatato,  essere  infundibuliforme. 
La  giustizia  può  interrogare  il  chirurgo  per  stiperò  se  il  coito  che  è stato  chia- 
mato antifisico  da  Dnpuytren  sia  stato  esercitalo.  In  tal  caso  la  risposta  da 
darsi  offre  assai  maggiori  difficoltà  di  quello  che  non  potrebbe  credersi.  Le  diffi- 
coltà provengono:  l.°  dalle  variazioni  nell'ano  e dalla  regione:  2.° dai  diversi 
gradi  di  elasticità  dello  sfintere.  Cosi,  vi  sono  degli  individui  che  hanno  na- 
turalmente l’ ano  molto  spinto  all'  indentro  e che  hanno  questo  anello  dila- 
tabilissimo e privo  di  elasticità  ; 3.°  varie  malattie  o cambiamenti  fisiologici 
che  hanno  luogo  nell’ano  o nel  retto,  e che  si  producono  pure  negli  organi 
che  hanno  dei  rapporti  con  l’ estremità  anale  dell’intestino,  e ciò  specialmente 
nella  donna. 


CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELL’  ANO  E DEL  BETTO. 

ARTICOLO  I. 

Ferite  dell'ano  e del  retto. 

Quello  che  v’ha  di  più  importanti*  a conoscersi  sulle  ferite  dell’ano  e del 
retto  sarà  principalmente  esposto  nel  parlare  dei  fenomeni,  degli  accidenti  e 
della  cura  delle  operazioni  praticate  su  questi  organi.  Cosi  l'infiltramento  delle 
materie  fecali  nei  tessuto  cellulare  delia  piccola  pelvi  si  osserva  nei  casi  di 
operazioni  che  hanno  per  oggetto  il  ristabilimento  dell’ano  normale  e nelle 
ferite  del  retto  che  giungono  sino  al  tessuto  cellulare  del  piccolo  bacino.  Quando 
queste  ferite  sono  abbastanza  elevate  per  aprire  il  peritoneo,  dovrà  temersi 
l’ infiammazione  di  questa  membrana.  « Io  ho  domandato  a me  stesso,  dice 
Bégin,  se  quando  il  retto  è attraversato  da  una  palla  non  sarebbe  utile  la  in- 
• cisione  dello  sfintere  dell’  ano.  Questa  operazione,  in  ogni  caso  leggiera  e sce- 
vra da  pericolo,  non  avrebbe  forse  il  vantaggio  di  prevenire  l’accumulo  delle 
materie  fecali  nell’  intestino,  di  render  meno  facili  gli  infiltramenti  e di  favo- 
rire in  conseguenza  la  cicatrizzazione  del  doppio  tragitto  della  ferita?  Sarebbe 
questa  una  specie  di  operazione  di  fistola  praticata  in  anticipazione.  > [Dupuy- 
tren  (1)  ha  dato  questo  consiglio  in  una  maniera  formale.] 

Lo  impalamento  produce  delle  ferite  contuse  con  lacerazione;  e Crnveilhier. 
consultato  per  una  malattia  dell’ano  trovò,  in  addietro  ed  a destra  una  lacera- 
zione considerabile,  di  coi  indovinò  la  vergognosa  cagione  (2).  Si  vede  adunque 
che  l’ano,  [ter  quanto  sia  .dilatabilissimo,  può  ancora  esser  lacerato,  special- 
mente se  l’introduzione  dei  corpi  stranieri  ha  luogo  bruscamente  e se  questi 
corpi  sono  voluminosi. 

(1)  Le  coni  orafe s de  ctinique-  rhirirrgicale,  t.  Vf.  p.  471  e »eg. 

(2)  DictiaUnuire  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques.  ai-tic.  Attua. 
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ARTICOLO. II. 

» 

Proi'idrnin  del  retto  ed  invAglnazIone  In  «incuto  Intestino. 

È stata  per  lungo  tempo  confusa  con  uno  invaginamenlo  la  precide nza  del 
retto,  la  quale  altro  non  è clic  un  rilassamento  della  di  lui  membrana  mu- 
cosa. L’ano  infatti  può  lasciare  esc  ire  : i.°  una  porzione  della  mucosa  dei 
retto;  2.°  oppure  la  parte  superiore  del  retto  medesimo  ed  il  rimanente  del 
crasso  intestino.  Nel  primo  caso  vi  è semplice  procidenza  di  una  membrana;  nel 
secondo,  avvi  procidenza  di  tutte  le  membrane  dell’  intestino  ; avvi  invagina- 
zione. Nel  primo  caso  è un  anello,  cioè  a dire  il  solo  sfintere,  clic  è attraver- 
sato dalla  parte  clic  cade;  nel  secondo  è un  canale,  una  porzione  più  o meno 
estesa  del  retto  clic  ò la  prima  ad  esser  percorsa  dall'  intestino  che  deve 
escir  fuori. 


I.  — PilOClDENZA  DELLA  IftCOSA  DEL  DETTO 

Cause  e meccanismo.  — Se  si  voglia  avere  un’  idea  di  questa  malattia  . 
non  dovremo  fare  altro  die  osservare  quello  che  ha  luogo  durante  la  defeca- 
zione in  certi  individui  deboli,  linfatici:  la  mucosi!  rettale  esce  ner  la  esten- 
sione di  alcune  linee  e rientra  quindi  spontaneamente.  Hannovi  degli  animali, 
come  per  esempio  i cavalli,  che  presentano  questo  fenomeno  in  una  maniera 
molto  marcala.  Questa  membrana  essendo  per  fatto  delle  di  lei  funzioni  de- 
sinata a dei  frequenti  movimenti,  ne  avviene  elio  i legami  che  la  uniscono 
alle  altre  porzioni  del  retto  si  rilassino:  essa  stessa  perde  la  elasticità  che  le  è 
propria,  cade  e prolubera  fuori  dell’ ano,  oome  la  fodera  di  un  abito  esce  fuori 
della  manica,  quando  invecchia  cd  i fili  clic  la  tenevano  unita  al  panno  si  sono 
rilassati  o logorali. 

Cosi,  tutto  ciò  che  contribuirà  all’  atonia  dell’  apparecchio  defecatore  potrà 
esser  consideralo  come  causa  predisponente  del  prolasso  in  questione.  Tali  sono 
la  paralisi  dello  sfintere,  dell’elevatore  dell’ano;  una  diarrea  cronica,  massime 
nei  soggetti  linfatici;  l’elii  infantile,  la  vecchiezza.  Gli  sforzi  di  qualunque  spe- 
cie, tanto  quelli  della  defecazione  che  di  altro  genere,  dcbliono  esser  conside- 
rali come  cause  determinanti.  Cosi  le  malattie  che  rendono  la  defecazione  fre- 
quente, come  sarebbe  per  modo  di  esempio  la  dissenteria,  quelle  che  la  rendono 
difficile,  come  le  emorroidi,  non  che  le  malattie  delle  vie  orinarie,  come  i 
ristringimeli  ti  di  uretra,  il  turgore  della  prostata,  eco.,  sono  tutte  affezioni  le 
quali  costringono  gli  infermi  a degli  sforzi  energici  che  lianno  quasi  tanta 
azione  sul  retto  quanta  ne  dispiegano  sulla  vescica.  Rd  infatti  la  defecazione  e 
l’orinare  si  effettuano  quasi  nel  tempo  stesso  quando  una  di  queste  due  fun- 
zioni si  eseguisce  con  molta  difficoltà. 

Dei  tumori  sviluppatisi  nel  retto,  come  le  emorroidi,  i polipi,  agiscono  in 
due  modi  per  produrre  il  prolasso  anale:  l.°  dando  luogo  a degli  sforzi  di 
defecazione;  2.°  portando  al  difuori  la  membrana  mucosa  che  li  ricuopre.  a 
misura  die  sviluppandosi  si  fanno  strada  essi  stessi  verso  l’esterno.  L'n  polipo 
può  esso  puro  divenire  causa  predisponente  e causa  determinante  del  prolasso  a naie. 

Da  quella  specie  di  prolasso  normale  di  cui  ho  già  parlato  e che  è stato  da 
me  paragonato  all’aspetto  che  offro  l’ano  dei  cavalli  nell’ atto  della  defecazione, 
da  questo  stalo,  io  voleva  dire  al  vero  prolasso  non  v’ha  che  un  passo.  Quando 
l’affezione  è affatto  semplice,  cioè  a dire  quando  non  vi  sono  emorroidi  od 
altri  tumori  del  retto,  il  prolasso  va  ad  aumentare  progressivamente,  talché,  a 
misura  che  la  defecazione  si  ripete,  la  procidenza  della  mucosa  diviene  più 
considerabile;  essa  si  riduce  volta  a volta  con  maggiore  lentezza  e si  riproduco 
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con  maggiore  facilità.  Il  camminare  e qualche  volta  ancora  la  semplice  posi- 
zione verticale  fa  riaprire  il  tumore. 

Sintomi  « diagnosi.  — [Il  prolasso  della  mucosa  anale  si  presenta  sotto 
la  forma  di  un  tumore  die  occupa  l’esterno  dell'ano;  questo  tumore  ha  l’ap- 
parenza di  un  cercine  rossastro,  molle  o teso,  sanguinolento,  poco  dolente  sotto 
il  tatto,  provveduto  di  un’apertura  centrale,  nella  quale  si 
può  introdurre  il  dito,  e dalla  quale  escono  le  materie 
recali.]  Contornando  il  cercine,  si  trova  una  semplice  fes 
sarà , ed  il  dito  è arrestato  dallo  siintere , la  coi  mucosa 
i continua  t non  già  contigua  con  quella  del  tumore  ( li- 
gure 536).  Questo  tumore  non  ti  preduce,  tutto  ad  un  tratto 
e non  ti  ritende  in  lunghtìzn , ma  ti  sviluppa  piuttosto 
in  circouf>rema.  Questi  caratteri  costituiscono  i principali 
elementi  di  diagnosi  differenziale  da  stabilirsi  Ira  il  pro- 
lasso semplice  di  cui  qui  è questione  ed  il  prolasso  con 
invaginamento.  di  cui  sarà  parlato  tra  breve. 

[Corco  ad  «aiti.  — Quando  l’affezione  è recente  e ad 
un  grado  poco  marcato,  la  mucosa  non  si  .mostra  in  ge- 
nerale all’esterno  dell’ano  se  non  negli  sforzi  di  defecazione  e riprende  il  suo 
posto  dopo  che  si  è effettuata  questa  funzione.  Più  lardi,  la  porzione  della  mu- 
cosa che  esce  dall’ano  aumenta  di  ostensione;  la  di  lei  riduzione  presenta  delle 
difficoltà;  il  minimo  sforzo  al  quale  si  dia  il  malato  è sufficiente  por  riprodurre 
il  prolasso.  La  defecazione  diviene  dolorosa,  la  posizione  seduta  è penosa;  linai- 
mente,  ad  un’epoca  più  lontana  ancora  la  mucosa  diviene  sode  di  ulcerazioni, 
ili  emorragie  ripetute;  la  salute  generale  si  altera,  ed  i malati  cadono  qualche 
volta  in  un  vero  stato  anemico.  Quando  il  tumore  acquista  un  grande  accre- 
scimento e non  è abitualmente  contenuto,  può  essere  strozzato  dall’orifizio  anale; 
d’onde  la  produzione  di  gravi  accidenti.] 

Prognosi.  — Generalmente  parlando  il  prolasso  anale  non  ò grave,  allor- 
quando specialmente  è semplice;  esso  però  non  è realmente  e completamente 
. semplice  che  nei  soli  bambini  : cosi,  nel  maggior  numero  dei  casi,  nella  tenera 
età  esso  non  cagiona  veruno  accidente,  e la  di  lui  cure  radicale  può  essere 
ottenuta  senza  operazione.  Ma  nei  vecchi,  nei  soggetti  mollo  indeboliti,  o quando 
il  prolasso  è complicato  da  emorroidi,  da  polipi,  da  una  o più  malattie  delle 
vie  orinarie,  la  prognosi  cambia  di  aspetto.  La  cura  redicale  pei  soli  sforzi  della 
natura  non  può  quivi  essere  sperata;  noi  dovremo  adunque  essere  riservati 
nelle  promesse  da  farsi  all' infermo  di  cui  s’intraprenda  la  cura,  sia  coi  mezzi 
medici,  sia  coi  topici,  sia  finalmente  con  la  operazione. 

Cura.  — II  trattamento  medico  consiste  in  un  buon  regime  unito  alla  am- 
ministrazione degli  amari  e dei  ferruginosi.  Tra  i topici  sono  comprese  le 
lozioni  astringenti  con  l’acqua  di  calce,  col  decotto  di  china  o di  scorza  di 
quercia,  non  clic  con  le  soluzioni  di  allume,  di  solfato  di  ferro,  e l'uso  di 
mezzi  lavativi  freddi  e di  semicupi  della  stessa  natura,  con  l'applicazione  del 
diaccio,  eco.  Questi  mezzi  sono  bene  spesso  sufficienti  nei  bambini  nei  quali 
le  forze  dell’  organismo  vanuo  ad  aumentare,  invece  di  iniìacchirsi  come  fanno 
nei  vecchi. 

I mezzi  chirurgici  poi  sono  palliativi  o curativi.  La  riduzione  e la  conten- 
zione sono  mezzi  palliativi  che  possono  riescire  curativi  nei  bambini.  La  ridu- 
zione nitro  non  è che  un  tajcis  la  cui  manovra  è sottomessa  a quelle  regole 

(1)  Questa  figura  rappresenta  uno  spaccato  del  retto  e dell'ano;  pp.  indicano  i 
tegumenti  interrotti  a livello  dell'ano  aa;  R 0 il  retto;  m l'apertura  occupante  il 
centro  del  tumore  formato  dal  prolaaso  della  mneoea  anale.  Si  vede  in  aa  la  peli» 
continuarsi  senza  linea  di  demarcazione  eoo  la  mucosa  escila  fuori  dall' ano. 


Fig.  53C  (I). 
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stesse  die  ho  traccialo  quando  ho  dovuto  trattare  delle  ernie  io  generale.  Le 
donriicciuole  che  vogliono  far  rientrare  il  budello  ai  loro  bambini,  se  li  met- 
tono tra  le  gambe  a capo  basso,  con  le  natiche  sollevale,  e comprimono  il 
tumore,  il  quale  finalmente  rientra.  Questa  posizione  è favorevolissima.  Si  può 
eziandio  situare  il  malato  nella  posizione  in  cui  si  metterebbe  se  dovesse  essere 
oneralo  di  listala  all’ano.  Incominciando  dallo  agire  sulle  parti  escitele  ultime 
«Sfacendosi  njutare  dalle  dita  di  un  assistente,  operando  lentamente , dolce- 
niente  td  a lungi,  si  finisce  quasi  sempre  con  fare  questa  riduzione  e si  evita 
li  dover  venire  ilio  sbrigliamento  dello  sfintere.  Se  purtutlavia  questo  sbriglia - 
mento  fosse  necessario,  dovremo  agire  su  varj  punti  della  circonferenza  del 
étimore.  Con  la  inailo  sinistra  dovrebbe  allontanarsi  totalmente  il  tiuncrc.  mentre 
don  la  destra  annata  di  un  bistori  retto  si  inciderebbe  lo  sfintere  andando 
dalle  sue  libre  saperti  ciati  alle  libre  profonde.  Un  caso  di  felice  successo  è stato 
ottenuto  da  Dolpèch  (1). 

- La  rid azioni»  non  essendo  che  un  mezzo  palliativo , ne  avviene  che  il  pro- 
lasso si  riproduce  prima  o poi.  Sonosi  adunque  corrati  i mezzi  che  potrebbero 
evitare  le  recidive;  ed  è stalo  creduto  di  riescirP  a tale  intento:  l.°  togliendo 
via  in  totalità  od  in  parte  il  l timone:  recisione  del  tumore:  2."  determinando 
per  mezzo  della  cateterizzazione  nna  infiammazione  che  abbia  per  resultato  la 
formazione  ili  uri  tessuto  modulare;  3.°  inline  si  pensò  di  restringere  I’  ano 
onde  impedire  la  discesa  della  mucosa  del  retto:  escttmnr  delle  pieghe dell’ano, 
ablazione  di  una  porzione  dello  sfintere;  recisione  del  tumore.  Alla  line  della 
presènte  sezione  io  descriverò  i processi  corrispondenti  a tutte  queste  indicazioni. 

[ Dnchaussoy  (<) . partendo  da  quest’  idea . ette  In  procidenza  del  retto  nei 
bartiblni  sia  dovuta  ad  una  perdita  di  contrattilità  dello  sfintere  anale,  ha  pro- 
posto di  ottenere  la  guarigione  di  questo  prolasso  applicando  dei  vescicanti  ai 
dintorni  dell'ano  e medicandoli  con  stricnina.] 

II.  — Procidenza  dei.  retto  con  invaginazione. 


Ci  è nolo  che  una  porzione  d’ intestino  può  esser  rovesciala  ed  introdotta  . 
in  un’altra  porzione  del  cilindro  enterico  che  le  fa  seguilo;  egli  è questo  lo 
invaginamento  intestinale.  Quando  la  spile  della  invaginazione  in  discorso  é 
nel  .digiuno  o nell’ileo,  niun  tumore  apparisco  all’esterno,  e generalmente 
parlando  i medici  studiano  questa  malattia  sotto  i nomi  di  ileo,  ili  voltolo,  di 
passione  iliaca,  ecc.  Ma  quando  è l’intestino  crasso  quello  che  si  rovescia,  dopo 
di  aver  percorso  il  retto,  la  porzione  invaginata  può  esci  re  dall'ano  e fare  una 
prominenza  avente  forma  cilindrica:  l’ affezione  entra  in  tal  caso  nel  dominio 
della  chirurgia.  .i ') 

Cause  e meccanismo.  — lì  retto  essendo  fisso  ed  avendo  scile  al  disotto 
degli  altri  intestini,  rappresenta  una  specie  di  infundibolo  declive  nel  quale 
-ono  ricevute  le  altre  parti  dell’  intestino  crasso  che  sono  mobili  e che  qual- 
che volta  nel  loro  prolasso  si  trascinano  dietro  la  porzione  superiore  del  retto 
medesimo. 

Hannovi  delle  cause  di  procidenza  del  retto  le  quali  avvieiuansi  a quelle 
dello  invaginamento  intestinale  in  genere.  Si  sa  che  Pcyer  ha  veduto  che,  ir- 
ritando gli  intestini  delle  rane,  vi  si  produceva  ouasi  a volontà  delle  intussu- 
'Ceziorii.  La  irritazione  infiammatoria,  determinando  dei  movimenti  antiperistal- 
tici nella  membrana  muscolare,  può  adunque  esser  considerata  come  causa  di 
queste  invaginazioni.  L’ intussuscezione  cronica  potrebbe  esser  dovuta  ad  un 
ristringimento  di  un  punto  del  canale  digestivo,  talché  il  punto  ristretto  fosso 

(l)  Mémorìal  dts  hópitaux  du  Midi.  Montpellier,  1830. 

Oh  Archires  genérales  de  médeeine,  anno  1853.  t.  il.  (iati.  3g0. 
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spinto  insensibilmente  netta  porzione  iteli’  intestino  che  gli  fa  seguito,  e che  si 
(filata  grado  a grado  per  favorire  la  ni  lui  ammissione.  La  situazione  e le  dis- 
posizioni dell’  intestino  crasso  fanno  nascere  delle  iutìuenze  più  speciali  al  ro- 
vesciamento di  questa  parte  del  tulio  alimentare,  tra  le  quali  bisogna  specialmente 
notare  i grandi  sforzi  di  defecazione,  il  parlo,  la  emissione  delle  orine. comesi 
vede  specialmente  nei  calcolosi,  eco.  Itene  spesso  l'invaginazione  per  atonia  si  fa 
a poco  a poco;  e,  come  l’ernia,  essa  si  è preparata  da  lunga  pezza.  Assai  piti 
presto  perù  il  tumore  esterno  si  manifesta  subitamente  nel  momento  dell’azione 
di  una  delle  principali  cagioni  da  me  testé  accennale,  voglio  dire  in  seguito  ad 
uno  sforzo,  ad  una  violenza.  Il  prolasso  della  mucosa  anale  m mostra,  al  con- 
trario. a poco  a poco  senza  violenza  e senza  precipitazione.  Se  si  lieti  dietro 
al  corso  degli  accidenti,  si  vede  die  nella  maggior  parte  dei  casi  vi  sono  dei 
fenomeni  locali  e generali  di  strozzamento  intestinale,  e segnatamente  dello  co- 
liche. delle  nausee,  dei  vomiti,  la  interruzione  del  corso  dèlie  materie  fecali,  ecc. 
Al  contrario  il  prolasso  della  mucosa,  nella  maggior  parte  dei  casi,  non  olire 
nè  punto  né  poco  questi  carnieri,  o se  qualche  volta  essi  si  osservano,  ciò 
non  é che  a titolo  di  complicazione,  e non  mai  compariscono  come  sintomi  es- 
senziali. 

Sintomi.  — La  invaginazione  può  formare  all’esterno  un  (umore  (lig.  537), 
avente  dai  330  ai  438  millimetri  in  lunghezza, 
cilindrico,  molle,  rosso,  offrente  alla  sua  super- 
ficie una  secrezione  sierosa,  mucosa,  od  ancora 
mi  Irasodamento  sanguigno.  Alla  di  lui  estremità 
inferiore  si  osserva  una  apertura  increspata  nella 
quale  può  essere  introdotta  mia  sonila  assai  vo- 
luminosa: la  di  lui  estremità  superiore  è più  o 
meno  ristretta  nplP  apertura  anale:  non  ri  è che 
una  semplice  contiguità  con  le  pareti  di  questo 
orifizio,  dimodoché  si  può  circoscrivere  il  tu- 
more col  dito  indice  sino  a più  centimetri  di 
altezza  nel  retto  (tlg.  837):  circostanza  die  non 
si  riscontra  nel  prolasso,  conm  ho  già  stabilito 
altrove,  e che  non  permette  all’osservatore  dili- 
gente ed  attento  di  confondere  tra  loro  queste 
due  affezioni. 

La  prominenza  si  forma  ordinariamente  a ma- 
niora  di  cilindro  assai  diritto  nell’  uomo,  sul  quale  le  aderenzo  del  retto  sono 
presso  a poco  eguali  in  avanti  e in  addietro.  Vicn  dello  che  nella  donna  la  parte 
posteriore  subisca  uno  spostamento  maggiore  di  quello  subito  dalla  parte  ante- 
riore, per  cagione  dell’  aderenza  più  intima  del  retto  al  setto  vaginale  : in 
ifuest’  ultimo  senso,  il  cilindro  od  il  cono  formato  dal  tumore  è in  allora  più 
o meno  incurvato  in  modo  da  presentare  una  convessità  posteriore  col  rinvio 
del  di  lui  orifizio  inferiore  in  avanti. 

Il  tumore  può  qualche  volta  esser  ridotto  con  facilità , ma  questa  riduzione 
non  fa  sempre  cessare  gli  accidenti.  Assai  spesso  vi  è irreducibilità  con  dei  fe- 
lli Paragonando  questa  figura  con  la  figura  536,  potremo  valutare  esatta- 
mente la  differenza  che  esiste  tra  un  semplice  prolasso  della  mucosa  anale  ed 
un  invaginamento  della  parte  superiore  del  retto  nella  inferiore.  — et.  i l'aper- 
tura del  tumore-,  — in  sa,  si  vede  l'estremità  superiore  del  tumore  ristretta  dal- 
r apertura  anale,  ma  non  esiste  quivi  che  una  semplice  contiguità  tra  il  tumore 
ed  i bordi  deir  orifizio  anale,  e non  già,  come  nella  figura  !>36.  una  continuità: 
— b b.  i il  luogo  in  cui  il  retto  R si  è invaginato  ; il  setto  di  separazione  della 
parte  invaginata  dalla  parte  invaginante  è benissimo  indicato  da  ciascun  lato  della 
figura  mercè  di  una  linea  bianca.  (Paso). 
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nomeni  di  strozzamento,  i quali  progrediscono  allora  con  rapidità;  veggono* 
mi  questi  casi  tulli  i fenomeni  della  mortificazione  preseli  tarsi  all'esterno.  Nel- 
l’ ipotesi  di  una  riduzione  o di  un'  invaginazione  con  strozzamento  al  disopra 
del  retto . questi  accidenti  danno  luogo  nell'  interno,  ed  il  malato  soccombe 
per  lo  più.  sia  per  fallo  della  violenza  dei  fenomeni  inliammalorj,  sia  per  lo 
conseguenze  delia  raccolta  stercoracea.  Ma  non  crediate  già  che  la  natura  sia 
sempre  impotente  a ristabilire  I’  andamento  delle  cose  in  questi  grandi  disor- 
dini. Per  mezzo  di  un  lavoro  di  eliminazione  delle  parli  gangrcnate  e deter- 
minando delle  aderenze  tra  i punti  del  tulio  digestivo  elio  debbono  ornai  suc- 
cedersi dopo  una  perdila  di  sostanza  di  220,  285.  420  ed  anco  555  millimetri, 
la  natura  ha  operilo  in  certi  individui  delie  guarigioni  sorprendenti  e tali  che 
l’arte  non  potrebbe  realizzare.  £gli  è in  seguito  a questo  ammirabile  lavoro 
iteli’ organismo  die  si  osserva  la  espulsione  per  l’ano  di  una  porzione  morti- 
licata  di  intestino,  variabile  di  lunghezza.  Maniluvi  nella  scienza  dei  falli  rari 
i quali  provano  a quanti  e quanto  grandi  sforzi  la  natura  si  dia  per  operare 
delle  simili  guarigioni.  T.  Blizard  cita  l’osservazione  di  un  bambino  di  quin- 
dici mesi  nel  quale  vi  erano  165  millimetri  dell’ileo,  il  cieco  ed  il  colon  ascen- 
derne e trasverso  invaginati  nell’S  iliaco  e nel  retto;  esistevano  digià  degli 
indizi  di  separazione  eliminatoria,  e la  natura  avrebbe  senza  dubbio  elfelluala 
l'espulsione  di  questi  intestini,  se  il  piatolo  infermo  fosse  vissuto  abbastanza. 

Salgues  e ltaudelocque  parlano  del  cieco  invaginato  ucl  colon;  il  cieco  gangre- 
nalo  era  vicino  a distaccai*.  Secondo  John  Power, dopo  quattordici  giorni  di 
un  volvolo,  un  contadino  rise  420  millimetri  dell'ileo.  Nelle  stesse  circostanze 
Ballile  Ili  veduto  una  signora  espellere  1 metro  e 5 millimetri  di  colon.  Heviu 
dice  che,  dopo- quindici  giorni  di  sconcerti  di  salute,  un  infermo  rese  165  mil- 
limetri dell’ileo,  il  cieco  Ui65  millimetri  del  colon.  Mulini  (di  Koucu)  parla 
di  una  donna  la  quale,  nello  stesso  caso  ed  in  seguilo  allo  stesso  strozzamento, 
espulse  dall’ano  420  miUiiletri  di  intestino  e di  mesenterio.  Du  inferii  Ita  po- 
lliti) far  l’esame  di  questo  bezzo  anatomico.  Onesti  fatti  rappresentano  chiara- 
mente il  corso  del  lavoro -(fella  natura  nella  guarigione  di  certi  casi  di  inva- 
ginamento  intestinale.  Ma  •?  si  paragoni  il  piccini  numero  delle  guarigioni  alla 
grande  proporzione  dei  mòrti  alla  quale  dà  luogo,  noi  concepiremo  quanta 
gravezza  debba  offrire  la  prognosi  di  questa  malattia  (1). 

Kri'ii  due  esempj  rimarcabili  di  invaginazione.  cl»e  completeranno  il  quadro 
che  io  doveva  tracciare  di  questa  malattia.  l:u  pastore  in  età  ili  ciuquanl’anni 
circa,  magro,  di  una  debole  costituzione  e soggetto  ad  una  diarrea  l'eziologia 
della  quale  non  ci  viene  indicata,  fu  preso  bruscamente  da  una  colica  violenta 
con  pressante  bisogno  di  evacuare  il  venire.  Non  appeua  si  fu  presentalo  per 
soddisfare  ad  un  tale  bisogno  ulte  gli  esci  dall’ano  un  tumore  il  cui  sviluppo 
fu  rapido  c spaventevole,  i dolori  laceranti  dell'  addome  die  ebbero  luogo  ailu 
stesso  istante  e l’ impossibilità  di  rialzarsi  nella  quale  era  l’ infermo  lo  costrin- 
sero a mettersi  giaciuto  per  terra,  ove  rimase  per  circa  un'ora  senza  soccorso. 
Alla  line,  preso  dal  freddo,  riunì  tulle  le  sue  forze  e giunse  a trascinarsi  sino 
a casa.  Lacuale  vede  il  maialo  venloU.’  ore  dopo  l' accidente.  Osserva  egli  elle 
i lineamenti  della  faccia  sono  scomposti,' die  il  polso  è piccolo  ed  accelerato. 
Vi  è singhiozzo,  sete  ardente,  frequenti  vomiti,  dolori  laceranti  in  tutto  l’àm- 
bito dell’addome,  ritenzione  di  orina  e ili  materie  fecali,  tumore  esterno  di 
undici  pollici  ili  circonferenza . ricurvato  a convessità  posteriore,  avente  alia 
sua  sommità  una  apertura  nella  quale  si  può  introdurre  il  dito  minimo;  la 
base  di  quello  tumore  è fortemente  serrala  dallo  sfintere;  il  colore  di  fesso  6 
rosso  M'uro,  la  di  lui  supcrlkie  è umettata  da  un  umore  viscido,  appiccicoso 
e fetido,  e mostra  dei  bernoccoli  separati  da  briglie  profonde:  riduzione  in 


(I)  Lepelletier,  tesi  di  concorso. 
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massa  assolutamente  impossibile;  repulsione  melodica  sulla  estremità  inferiore 
del  tumore  spingendola  su  sé1  stessa;  successo  completo;  ristabilimento  delle 
parti  nello  sialo  normale;  guarigione  del  maialo  (i). 

Baud,  medico  di  Brest,  ha  osservale  la  stessa  malattia  su  di  un  uomo  di 
ventiquattro  anni,  morto  al  settimo  giorno  dell'  invaginazione  coi  sintomi  lo- 
cali e generali  di  questa  malattia.  L' autopsia  cadaverica  ha  permesso  di  con- 
statare un  generale  dimagramento,  una  prominenza  di  cinque  pollici  attraverso 
dell'ano,  l' intestino  rigonfialo  formante  un  tumore  di  sette  in  otto  pollici  nella 
sua  circonfereuza.  nero  e come  carbonchioso  all' intorno  dell’ano,  e due  tu- 
bercoli emorroidali:  l’addome  era  fortemente  memorizzalo;  l'epiploon  bru- 
nastro.  come  respiuto  a sinistra;  l’intestino  tenue  iuliammnto,  disteso  da  gas, 
aderente  al  peritoneo  nella  fossa  iliaca  destra;  a sinistra,  il  colon  discendente 
ed  il  retto  forimi uo  un  specie  di  colonna  solida,  come  corrugata,  che  è dall’ au- 
tore paragonata  ad  un  sanguinaccio,  e clic  si  estende  dall’  ombelico  sino  al 
fondo  del  bacino;  il  cominciamento  del  digiuno,  il  mesocolon  trasverso  e la 
parte  destra  del  grande  epiploon  sono  invaginati  nel  colon  discendente,  il  quale, 
come  pure  il  retto,  conteneva  inoltre  la  line  dell’  ileo,  il  cieco,  il  colon  ascen- 
dente e trasverso.  Aperta  die  fu  questa  specie  di  colonna,  ti  si  trovarono  den- 
tro gli  intestini  indicati  qui  sopra  rovesciati  in  maniera  ila  corrispondere  con 
la  loro  superficie  mucosa  a quelli  che  formano  la  guaina  della  invaginazione; 
ed  alti  estremità  inferiore,  il  ristringimento  anale  attraverso  del  quale  passava 
il  cieco  rovesciato  (2). 

Prognosi.  — Ho  già  dello,  e tutto  sta  a provarlo,  che  la  prognosi  di  que- 
sta lesione  tisica  dell’  intestino  è grave. 

Curo.  — La  cura  di  questo  prolasso  deve  di  tutta  necessità  essere  incom- 
pleta, imperocché  non  possiamo  adempiere  alle  principali  indicazioni.  Così  si 
può  (iene  nei  maggior  numero  dei  casi  ridurre  il  tumore,  cioè  a dire  farlo 
rientrare  nel  retto,  ma  non  potremo  aver  sempre  la  certezza  di  togliere  la  in- 
vaginazione, o mono  ancora  potremo  riprometterci  di  impedire  che  st  riproduca. 

Per  ridurre  il  tumore,  dovremo  aver  preseulc  al  pensiero  la  iutussuscezione 
dell’  intestino. 

Dovremo  aduuque  agire  con  le  dila  sull’orilizio  inferiore  del  tumore,  die  è 
il  limile  della  porzione  invaginata,  o cercare  di  far  risalire  l’intestino  nella  sua 
propria  cavità,  per  respingerlo  in  seguito  al  disopra  dell’anello  formato  dal- 
l'ano. Lepellelier  dico  die,  per  assicurarsi  di  una  riduzione  più  completa,  sa- 
rebbe ben  fatto  ili  introdurre  nell'  orilizio  intestinale  una  molto  larga  cannula 
di  gomma  elastica  avente  un  rigonfiamento  bulboso  assai  considerabile  per  cac- 
ciare al  disopra  di  sé  la  porzione  di  intestino  invaginata  e sostenerla  cosi  per 
qualche  tempo.  Questo  mezzo,  per  quanto  io  sappia,  non  è stato  peranco  ten- 
tato. Perché  la  riduzione  si  effettui  ad  altezze  più  considerevoli  sono  stati 
pure  consigliati  dei  lavativi,  delle  docce  ascendenti.  Per  evitare  le  recidive,  il 
riposo , I»  posizione  orizzontale  continuala  a lungo  sono  i soli  mezzi  da  im- 
piegarsi. Ogni  e qualunque  operazione  clic  tendesse  ad  imitare  la  natura,  la  quale 
fa  delle  ablazioni  considerabili  di  intestino  per  via  d' iutiammazionc  ulcerativa, 
ogni  operazione,  io. diceva,  di  questo  genere  non  potrebbe  essere  completamente 
giustificata;  imperocché  la  natura,  prima  di  operare  ia  divisione  delle  parti 
die  vuole  eliminare,  ha  proceduto  ad  una  riunione,  dando  luogo  a delle  ade- 
renze le  quali  saranno  per  opporsi  ad  ogni  stravaso  di  materie  fecali.  Ora . 
mentre  noi  non  possiamo  sapere  se  queste  aderenze  precedenti  esistano  costan- 
temente, non  possiamo  produrle  laddove  debbono, esistere.  Ogni  estirpazione 
adunque  sarebbe  in  allora  imprudente. 

(t)  Diclionaair*  <Us  scitnca  medicai*!,  t.  XXIII.  pag.  560. 

(2)  LepeUetier,  tasi  citata. 
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ARTICOLO  III. 

Corpi  ntrnnleri  del  retto. 

Varietà.  — I corpi  stranieri  del  retto  sono  di  natura  varia;  essi  vengono 
dal  di  deniro  o dal  di  fuori.  Quelli  della  prima  categoria  sono:  dei  calcoli,  delle 
materie  fecali  indurile,  ovveramente  dei  corpi  i quali,  inghiottiti  in  prima,  dopo 
ili  aver  percorso  il  rimanente  del  tubo  digestivo,  sono  stati  ritenuti  nel  rollo 
per  cagione  del  loro  volume . della  loro  forma , o della  maniera  con  la  quale 
si  sono  presentati  all’ano.  Certe  circostanze  anatomiche  spiegano  la  formazione 
ili  qualche  corpo  straniero  del  retto  e del  di  lui  arresto  in  quest’organo.  L’ano 
è una  sirena  lìliera  che  succede  ad  una  dilatazione  del  retto  la  quale  rappre- 
senta una  specie  di  ampolla.  Questa  disposizione  e favorevole  alla  ritenzione 
normale  delle  materie  fecali,  le  quali  senza  di  ciò  eseirebbero  via  (In  dal  mo- 
mento del  loro  arrivo  nel  retto.  Ma  la  stessa  disposizione  è altresì  quella  che 
di  luogo  alle  ritenzioni  costituenti  un  accidente.  La  mucosa  che  tappezza  il 
redo  presenta  in  corrispondenza  della  terminazione  di  questo  intestino  delle 
cavili  a maniera  di  cioioia,  resultanti  dall’ineontro  delle  pieghe  trasversali  e 
verticali:  ora  in  queste  caviti  si  innicchiano  dei  corpi  stranieri  di  piccolo  vo- 
lume. come  per  esempio  delle  spine  di  pesce,  degli  spilli,  degli  aghi,  dei  fram- 
menti di  osso,  finalmente  dei  corpi  misti  a materie  fecali,-  le  quali  sono,  per 
cosi  dire,  stacciate  al  momento  di  essere  affatto  espulse. 

I corpi  stranieri  della  seconda  categoria  sono  quelli  che  sono  stati  portati 
direttamente  nel  retto  passando  per  l’ano.  Non  si  potrebbe  credere’. tulio  quello 
che  il  caso,  le  vertigini  della  passione,  la  cattiveria  hanno  potalo  fare  in  que- 
sto proposito:  una  palla  da  bigliardo,  una  coda  di  porco,  un  vaso  da  confetture, 
una  forchetta,  una  grossa  rapa.  Nel  1814,  essendo  io  giudice  di  un  concorso  il 
cui  sperimento  pratico  doveva  aver  luogo  all’Hòtcl-Dieu  di  Parigi,  ebbi  luogo 
di  assistere  allo  spettacolo  pili  schifoso,  più  ributtante  die  mai  si  possa  imma- 
ginare. Trattavasi  di  un  impiegato  di  una  casa  di  educazione  il  quale  si  era 
introdotto  nel  retto  un  bicchiere  da  tavola  dei  più  grandi , spingendotelo  col 
fondo  vólto  all’ insù.  Gli  alunni  dell’HOtel-Dien  non  trovarono  nulla  di  meglio 
che  di  applicare  il  forcipe  su  questo  enorme  corpo  straniero,  il  quale  si  ruppe, 
e cosi  i bordi  di  esso  furono  trasformati  in  dentellature  le  quali  pungevano 
fortemente  e laceravano  il  retto.  Era  adunque  impossibile  di  estrarre  il  bic- 
chiere tirandolo  direttamente  a sè  senza  fargli  cambiare  posizione,  lo  consi- 
gliai allora  di  operarne  il  rovesciamenlo . onde,  il  fondo  si  presentasse  per  il 
primo  all’ano.  Vetpeau  onerò  questa  manovra  con  grande  abilità,  ed  il  corpo 
straniero  potè  essere  in  tal  guisa  intieramente  estratto.  Ma  i guasti  avvenuti  entro 
al  bacino  furono  tali  che  otto  giorni  dopo  questo  disgraziato  mori.  Quello  che 
vi  è di  veramente  inaudito,  si  è che,  prima  che  fosse  decorso  il  quindicesimo 
giorno  da  questo  avvenimento,  un  altro  individuo  dato  al  medesimo  genere  di 
abbrutimento  si  presentò  nello  stesso  spedale  deU’Hòtcl-Dieu  con  un  simile 
corpo  straniero  nel  retto.  L’estrazione  di  questo  corpo  fu  fatta  senza  rottura 
e senza  che  ne  avvenisse  accidenle  di  sorta. 

Sintomi,  corso  e diagnosi.  — Nulla  v’ha  di  costante  sui  tempo  che  passa 
dalla  ingestione  per  la  bocca  dei  corpi  stranieri  sino  al  loro  arrivo  nel  retto. 
Molte  settimane  possono  decorrere  prima  che  la  loro  presenza  al  disopra  del- 
l’ano sia  accusata  da  un  qualche  accidente,  li  loro  coeso  nel  canale  digestivo  è 
accusato  da  ascari  dolori  aventi  sede  dapprima  ali’ epigastrio,  quindi  nelle  altre 
regioni  dpll’ addome,  ove  divengono  qualche  volta  vivissimi.  Tra  questi  corpi 
stranieri  hannovene  alcuni  i quali,  arrestati  momentaneamente  nell'esofago, 
sono  stati  spinti  nello  stomaco  dal  chirurgo.  Quivi  è sembralo  che  essi  abbiano 
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soggiornalo  a lungo  prima  di  passare  negli  intestini.  Giunti  ohe  sono  nei  retto, 
la  loro  presenza  è iodica  Ut  dai  segni  seguenti:  dolore  oscuro  o vivo  verso 
l'ano,  esacerbantesi  spesso  in  conseguenza  di  certi  movimenti,  come  per  esempio 
nella  llessione  del  tronco.  Sopravviene  talvolta  .su  varj  punti  dell'ano  una  in- 
liam mozione  con  suppurazione,  e i|ualclie  volta  con  gangrena;  bene  spesso  avvi 
perforazione  dell’ intestino,  lo  che  produce  quasi  inevitabilmente  una  fistola. 
Finalmenle.il  corpo  straniero  può  chiudere  eoinpletauienle  l'intestino:  d'onde, 
costipazione,  tiinpaiiizzameiilo  del  ventre,  nausee,  vomiturizìuni.  vomiti,  ed  in 
una  parola  gli  accidenti  tutti  dello  slrozzameuto.  Alcuni  corpi  stranieri , in 
virtù  della  compressione  die  esercitano,  fanno  sviluppare  delle  emorroidi,  danno 
luogo  alla  ritenzione  di  orina  e consecutivamente  alla  peritonite. 

Questi  segni  però  non  sono  che  razionali:  essi  ci  faranno  limisi  sospettare 
la  causa  degli  accidenti;  ma,  per  riconoscerla  in  una  maniera  certa  e sicura, 
dovremo  andare  alla  ricerca  dei  segni  sensibili.  £ ben  raro  che  si  possa  ve- 
dere il  corpo  straniero;  bisogna  perciò  che  osmi  sia  molto  vicino  ali' ano.  op- 
pure l’applicazione  dello  speculimi  diverrà  necessaria.  Ala  il  tallo  constata  quello 
che  rocchio  non  giunge  a distinguere.  l'orlando  un  dito  nel  retto,  si  riconosce 
la  presenza  del  corpo  straniero  e spesso  ancora  la  sua  forma,  il  volume  elio 
ha  e le  circostanze  che  mettono  ostacolo  alla  di  lui  espulsione  spontanea.  La 
esistenza  di  un  corpo  straniero  nel  rullo  è slata  rivelata  accidentalmente  in  cerio 
circostanze  nelle  quali  non  si  era  creduto  di  dover  ricorrere  alla  iulroduziono 
del  diio.  Qualche  volta  il  beccuccio  di  una  canna  da  clisteri,  per  la  resistenza 
che  ha  incontrato  nello  introdursi  nell’ano,  ha  condotto  alla  diagnosi.  In  altri 
casi,  il  bislori  spinto  in  un  ascesso  del  margine  dell'ano  è venuto  ad  urtare 
contro  un  corpo  straniero,  il  quale  qualche  altra  volta  è stato  trovato  nel  pra- 
ticare l’operazione  della  lislola,  spingendo  una  sonda  nei  tessuti  sfacciali  ette 
circondavano  l’ano.  . . . , , , 

Questi  ultimi  segni  sono  comuni  ai  corpi  stranieri  clic  sono  pervenuti  nel 
retto  dopo  di  essere  stati  inghiottiti,  ed  a quelli  die  vi  sono  stali  introdotti  per  la 
via  dell'ano.  Le  circostanze  commemorative  faranno  conoscere  la  strada  per 
la  quale  vi  son  giunti. 

È ben  raro  clic  si  trovino  dei  veri  calcoli  nel  retto.  Essi  possono  d’altronde 
giungervi  dail’appareccbio  orinario,  previa  perforazione  di  un  condotto  o di 
nn  serbatoio  appartenente  a questo  apparecchio  medesimo,  in  allora  dei  feno- 
meni che  si  rivelano  dal  lato  delle  vie  orinarie  facilitano  la  diagnosi.  1 calcoli 
biliari  non  hanno  da  fare  altro  che  seguire  il  loro  corso  ordinario  per  giun- 
gere all'ano,  dappoiché  l’apparecchio  biliare  è una  dipendenza  dell' apparec- 
chio digestivo.  Ma  siccome  la  comunicazione  tra  questi  due  apparecchi  è molto 
ristretta,  ne  avviene  che  nello  .attraversarla  i calcoli  cagionino  degli  atroci  do- 
lori; i quali  costituendo  le  cosi  delie  ooliche  epatiche  ed  essendo  associali  alla 
itterizia,  completano  la  diagnosi  allorquando  dai  lato  dell’ano  si  osservano  v 
sintomi  che  fanno  presumere  la  presenza  di  un  corpo  straniero. 

Le  cosi  dette  pietre  stercoracee,  cioè  a dire  le  materie  fecali  indurile  che  si 
formano  nei  rigonfiamenti  del  cieco  o del  colou  nelle  ernie  auliche,  o al  di- 
sopra di  un  ristriiigimenlo  intestinale,  sono  corpi  stranieri  che  si  riscontrano 
meno  frequentemente  di  quelli  che  si  formano  per  L'accumulo,  l’ indurimento 
delle  materie  ritenute  nel  retto. 

Fra  queste  concrezioni,  quelle  che  si  formano  più  in  alto,  prima  di  giun- 
gere al  retto  producono  delle  coliche , delle  nausee , e le  evacuazioni  alvine 
sono  rare.  La  palpazione  dell’addome  ha  permesso  di  constatare  la  loro  pre- 
senza nell’ intestino  crasso.  £ stato  pure  qualche  volta  confuso  il  tumore  duro 
formato  da  queste  materie  con  un  tumore  scirroso.  Una  giovine  marchesa , 
dopo  che  ebbe  partorito,  fu  tenuta  per  ben  dieci  mesi  in  letto  per  un  preteso 
tumore  scirroso  delle  ovaie,  il  quale  non  era  in  realtà  che  un  ammasso  ili 
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materie  fecali  nella  line  del  colon,  lo  feci  amministrare  delle  pillole  di  Belloste 
come  il  miglior  fondente  di  questa  specie  di  tumori . e ben  preslo  la  nobile 
inferma  fu  guarita  da  nna  malattia  la  quale  dorerà . secondo  il  parere  di  al- 
cuni medici . condurla  al  sepolcro!  Egli  è ben  vero  che  le  privazioni  di  ogni 
genere  imposte  a questa  sventurata,  il  riposo  per  si  lungo  tempo  prolungato, 
le  cattive  digestioni  e sopratulto  una  falsa  idea  della  infermità  che  portava  , 
avendo  alterata  profondamente  la  di  lei  costituzione,  l’aspetto  di  questa  signora 
rassomigliava  assai  bene  a quello  di  una  donna  in  preda  ad  una  lesione  or- 
ganica molto  antica. 

Giunte  che  sono  al  retto,  le  concrezioni  fanno  provare  all’infermo  un  inco- 
modo peso;  talché  gli  sembra  di  avere  come  un  tappo  verso  l'ano,  e,  per  li- 
berarsene. si  dà  a dei  grandi  sforzi.  La  espulsione  è talvolta  difficile,  con  su- 
dori freddi,  con  certi  movimenti  nervosi,  ed  accade  che  l'infermo  aspetti  in- 
vano di  liberarsene  per  piu  settimane  ed  anco  per  un  mese.  Finalmente,  pub 
farsi  una  obliterazione  completa  del  retto;  nulla  può  più  escir  via  da  questo 
intestino,  ed  i lavativi  non  (tossono  giungete  sino  a lui:  in  allora,  come  ito 
già  avvertito,  sopravvengono  tutti  i fenomeni  dello  strangolamento. 

La  vescica,  la  prostata,  le  vene  emorroidali  essendo  compresse,  nascono  dei 
fenomeni  ette  possono  indurre  il  pratico  in  errore,  se  non  si  affretta  a proce- 
dere alla  esplorazione  del  retto.  Il  dito  allora  riscontra  tosto  questi  corni  di 
una  durezza  quasi  lapidea  o immediatamente  al  disopra  dell'ano,  oppure  ad  uni 
certa  altezza. 

Il  Boyer  nota  un’altra  particolarità  offerta  talvolta  dalle  concrezioni:  voglio 
slire  la  escrezione  involonlaria  delle  materie  fecali  in  una  altitudine  determi- 
nata. Questo  stesso  pratico  dice  che  il  malato  esercitando  una  forte  pressione 
sull’ano,  crede  di  osservare  che  il  senso  di  peso  dal  quale  era  incomodalo  di- 
viene meno  molesto. 

L'accumulo  delle  materie  fecali  nel  retto  è mollo  più  frequente  clte  non  lo 
sieno  le  pietre  stercoracee.  Questo  accumulo  Ita  luogo  negli  individui  di  co- 
stituzione debole,  nei  paralizzati  e specialmente  nelle  donne  le  quali  riman- 
gono a lungo  coricale.'  Essa  dà  luogo  in  certi  casi  ad  una  specie  di  inconti- 
nenza in  certe  posizioni  del  malato.  Ecco  quello  che  succede:  all' intorno  ilelle 
materie  indurile  sonvi  delle  materie  sciolte  e diluite  da  mucosità  intestinali  : queste 
materie  ultime  escono  da  sé  stesse  senza  volontà  dell’  infermo . lo  che  può  far  pren- 
dere degli  abitagli  sul  di  lui  stato.  Si  crederà  che  il  malato  abbia  una  diarrea,  men- 
tre io  realtà  vi  é costipazione.  Si  lascia  che  l’ accumulo  delle  materie  fecali 
vada  ad  aumentare  di  giorno  in  giorno:  dichiaransi  dal  lato  del  ventre  dei 
dolori,  dei  fenomeni  attribuiti  a tutt’ altra  causa:  si  agisce  su  questa  pretesa 
cagione . lo  che  è quanto  dire  si  agisce  alla  cieca . ed  il  malato  va  a morire 
in  conseguenza  di  una  infiammazione  dell’addome,  o della  debolezza  estrema 
c subitanea  che  tien  dietro  allo  scioglimento  del  ventre.  Nel  1841  fui  chia- 
mato per  visitare  un  paralitico  il  quale,  per  quanto  mi  si  diceva,  aveva  la 
diarrea  fin  da  gran  tempo:  lo  si  inzeppava  di  acqua  di  riso;  eransi  puro  applicale 
delle  mignatte  sull'addome  per  combattere  certe  coliche.  Esplorai  il  retto,  e 
lo  trovai  ripieno  di  materie  fecali  indurite  le  quali  furono  estratte  all’istante, 
ed  all’Istante  pure  l' infermo  si  trovò  sollevato.  Bravi  adunque  in  questo  caso 
diarrea  e costipazione,  ritenzione  ed  incontinenza ; imperocché  all’intorno 
della  massa  delle  raiterie  indurite  si  trovavano  delle  materie  liquide  le  quali 
cscivsno  dall’ano  ad  ogni  istante.  * 

Se  si  dispongono  in  gruppi  gli  accidenti  prodotti  dai  rorpi  stranieri  nel  retto, 
noi  troveremo:  l.°  degli  accidenti  locali,  come  per  esempio  delle  infiammazioni, 
degli  ascessi,  delle  fistole  all’ano,  eco.;  2.°  coliche,  distensione  del  tubo  dige- 
stivo, infine  tutte  le  conseguenze  della  obliterazione  del  canale  intestinale; 
3.°  quando  la  obliterazione  non  è complela.  uno  stato  di  languore  delle  futi- 
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zioni  digestive.  una  marcata  alterazione  della  nutrizione  e tutte  le  conseguenze 
che  ad  essa  lei  tengono  dietro.  Dovremo  adunque  alTrettarci  ad  estrarre  i corpi 
stranieri  del  retto  onde  evitare  questi  accidenti.  Indicherò  più  tardi  i processi 
di  estrazione  (vedi  Operazioni  indicate  dalle  malattie  dell'ano  e del  retto). 

Prognosi.  — Da  quanto  io  ho  detto  (inora  si  scorge  facilmente  che  la  pro- 
gnosi deve  esser  varia  e che  in  generale  vuole  esser  fatta  con  molta  riserva: 
purtultavia.  da  alcune  eccezioni  in  fuori,  i corpi  stranieri  introdotti  dalla  via 
del  retto  fanno  correre  al  inalato  periroti  minori  clic  non  quelli  i quali  vi 
pervengono  dalla  bocca  o die  si  sono  formati  nel  ventre. 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELL’ANO  E DEI.  RETTO. 

ARTICOLO  I. 

Nevrosi  arll'ano. 

A 

Queste  nevrosi  si  riferiscono  aHe  affezioni  dei  muscoli  che  abbiamo  studiato 
altrove  (4).  Senza  che  si  possa  riscontrare  all'ano  ed  al  di  lui  contorno  nè  ros- 
sore nè  turgore  nè  !a  piu  lieve  traccia  di  alterazione,  la  defecazione  è accompagnata 
da  dolori  lancinanti  i quali  fanno  si  che  il  inalato  tema  fortemente  la  benché  minima 

tressione  su  quelle  parli.  Questi  dolori  si  ripetono  ad  accessi,  talvolta  in  modo 
rusco,  tale  altra  gradatamente  e con  una  qualche  lentezza  c con  delle  vere 
intermittenze.  Avvi  in  qualche  occasione  una  specie  di  remittenza,  voglio  dire 
che  il  dolore  è continuo  ma  presenta  delle  esacerhazioni  che  sono  altrettanti 
veri  accessi,  ft  stato  veduto  in  certi  soggetti  l’ano  conlrarsi  con  forza  a mo- 
menti e rilassarsi  tosto  dopo.  Succede  qualche  volta,  al  contrario,  che  l’orifizio 
anale  rimane  evidentemente  aperto  e vi  sono  delle  involontarie  emissioni  di 
fecce.  Si  osserva  in  allora  che  la  nevrosi  attacca  non  solo  la  sensibilità , ma 
eziandio  il  movimento. 

Dall’  ano  la  nevralgia  passa  ben  presto  al  collo  della  vescica,  e dei  segni  ra- 
zionali di  litiasi  vèscicale  si  producono.  Più  di  una  cistotomia  è stata  intrapresa 
dietro  la  scorta  ingannevole  di  questi  segni,  e,  come  può  ben  credersi,  non  è 
stalo  trovato  vermi  calcolo.  Hannovi  dei  pressanti  bisogni  di  orinare,  dei  dolori 
vivi  dal  lato  della  prostata;  l’orina  si  arresta  qualche  volta  nella  sua  escita,  e 
la  vescica  non  essendosi  vuotala  che  in  parte,  ne  avviene  che  il  liquido  ricom- 
parisca un  momento  dopo.  La  fatica  e tutto  ciò  che  riscalda  aumentano  i dolori. 

Il  cateterismo  è per  ordinario  mollo  doloroso;  cagiona  esso  un  rimarcabile 
senso  di  bruciatura:  una  volta  che  la  sonda  è giunta  nella  vescica,  il  doloresi 
calma,  ed  in  alcuni  casi  sparisce  come  per  incanto.  Nulla  vien  fatto  di  trovare 
con  questo  mezzo  di  esplorazione:  non  v’ha  nè  calcolo  nè  coartazione  dai  lato 
delle  vie  orinarie:  in  una  parola,  nulla  di  materiale  esiste  nella  vescica,  nel-' 
l’uretra  o nella  prostata.  Le  orine  sono  per  lo  più  limpide,  di  rado  viscose  e 
sanguinolente.- 

Nulla  di  più  oscuro  della  eziologia  di  una  simile  infermità.  E stato  asserito 
che  le  donne  ne  erano  attaccale  meno  spesso  degli  uomini.  Tutte  le  età  vi  sono 
esposte.  Spesso  il  tempo  solo  libera  l’infermo  da  questa  nevralgia.  Sono  stati 
sperimentati  contro  di  essa  gli  antispasmodici,  gli  anodini  sotto  tutte  le  forme, 
e non  si  è nulla  ottenuto  sino  al  presente.  Campaignac  dice  che  Cheneau  ha 
veduto  degli  accessi  di  questo  genere  aventi  una  violenza  estrema  non  esser 
calmati  che  col  cateterismo,  il  quale  ha  finito  col  procurare  una  guarigione 

(!)  Tomo  II. 
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completa.  V’ha  di  più,  ed  è che  i nudali  che  ai  trovano  in  questo  sialo,  sog- 
gettali per  errore  alla  operazione  della  pietra,  guariscono  in  generale  benissimo 
tanto  della  operazione  che  della  loro  nevralgia,  tassa  è per  ora  una  mollo  sin- 
golare malattia,  dice  Yclpeau,  clic  mi  sembra  aver  sede  al  collo  vcscicale  più 
spesso  che  all’ano  medesimo,  e dipendere  frequentemente  da  uno  stato  egioiTQi- 
dario  della  line  del  retto  (1). 

Il  cateterismo  e la  cisloloniia  essendo  riescile  a calmare  queste  nevralgie, 
dovrei»  noi  praticare  queste  operazioni?  lo  non  io  credo,  per  quanto  almeno 
spetta  alla  cislotomia  ; imperocché  i falli  alti  a raccomandarla  non  sono  ab- 
bastanza numerosi,  e d’altronde  questa  operazione  è troppo  grave  per  esser 
tentata  contro  una  malattia  la  quale,  come  Ilo  già  detto,  può  estinguersi  col- 
l’andare del  tempo.  Il  solo  cateterismo  potrebbe  esser  tentato,  l’n  infermo  di 
Velpeau  si  è trovalo  mollo  contento  di  introdurre  degli  stuelli  nel  retto,  spalmati 
di  una  pomata  nella  composizione  della  quale  entravano  la  belladonna  c l’estratto 
di  oppio.  Un  altro  malato  che  era  in  preda  agli  stessi  accidenti  non  ha  ritratto 
vermi  vantaggio  da  questo  mezzo.  Un  uomo  robusto  fu  curalo  nello  spedale 
della  Pietà  dallo  stesso  pratico, ,che< impiegò  i salassi  generali  e locali,  le  pil- 
lole di  Mèglio,  quindi  le  preparazioni  di  belladonna  e di  oppio  localmente  ap- 
plicale: e questo  suggello  non  ha  ritratto  alcuu  sollievo  se  non  dopo  la  cessa- 
zione di  ogui  e qualunque  cura.  Un  terzo  infermo,  il  cui  male  era  portalo  al- 
l’estremo, fece  uso  della  lisana  di  carota,  della  soda-water,  dell'acqua  di  calce 
nel  latte;  prese  delle  pillole  di  Mèglio  ad  alte  dosi  c le  pillulc  di  cinoglossa; 
questi  mezzi  calmarono  in  essolui  gli  accidenti. 

F ESSER  A ALL'ANO  (2). 

.Nel  caso  attuale  si  tratta  di  una  piccola  ulcera,  stretta  ed  allungala,  di  una 
specie  di  screpolatura  che  lia  sede  tra  le  pieghe  dell’ano  e coincide  con  dei 
vivissimi  dolori  in  questa  parto.  Questa  malattia  non  è ben  conosciuta  se  non 
dopo  i lavori  del  Buyer.  Purlutlavia  nei  lavori  degli  scrittori  antichi  si  trovano 
dei  cenni  ed  ancora  dei  falli  i quali  dimostrano  che  essi  avevano  iuU'avediUp 
questa  malattia;  se  non  che  essa  era  generalmente  confusa,  sia  con  altre  ado- 
zioni dell’ano,  sia  pure  con  delle  malattie  delle  vie  orinarie:  così  è evidente 
che  Home,  il  quale  non  è certamente  antico,  ha  commesso  quest'ultimo  errore. 
Il  libro  che  avrebbe  potuto  ajulare  Buyer  nelle  sue  ricerche  è quello  che  Le- 
monnier  ha  pubblicalo  noi  1689,  sotto  il  titolo  di  Trailé  de  lo  fixtule  à l’anue. 
Ella  è questa  la  prima  produzione  uella  quale  l’ affezione  in  discorso  si  trovi 
evidentemente  segnalata:  l'autore  paragona  l'ulcera  di  cui  si  tratta  ad  una  scre- 
polatura delle  mani  o delle  labbra,  e ne  determina  la  sede;  ma  la  cura  è ben 
lungi  dcU'csser  descritta  in  quel  libro  come  nel  lavoro  di  Buyer.  Quando  questo 
chirurgo  scrisse  nella  sua  opera  il  capitolo  relativo  alla  fessura  all’ano,  egli  pos- 
sedeva digià  ben  cento  osservazioni  su  di  una  tal  malattia:  cosi  la  di  lui  de- 
scrizioni1, che  è la  espressione  di  questi  falli,  è divenuta  classica. 

Cause.  — La  fessura  all’ano  è assai  frequente.  Gli  adulti  sembrano  esservi 
quasi  esclusivamente  soggetti.  Buyer  non  l'aveva  mai  veduta  nei  bambini  o negli 
adolescenti.  La  maggior  parte  dei  malati  osservali  da  questo  chirurgo  erano  in 
età  dì  venticinque  ai  quarant’anui;  alcuni  erano  più  avanzali  iu  età;  uno  solo 
aveva  più  di  sessantanni.  Quasi  tutti  i soggetti  da  ine  curati  erano  al  disotto 
dell’età  indicala  da  Buyer:  le  mie  operazioni  sono  state  principalmente  fatte  nello 
spedale  di  Lourcine  ed  in  quello  del  Mezzogiorno.  Nel  1839,  io  ho  .praticato 


(I)  Dii  lunario  in  30  coturni,  articolo  Ano. 

là)  Nel  leggere  questo  paragrafo,  s'intenderà  la  ragione  per  cui  io  ne  li»  fatto 
una  dipendenza  dell'articolo  precedente. 
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questa  operazione  su  ili  una  ragazza  di  diciassette  anni.  Niuna  classe  della  so- 
cietà mi  sembra  andare  esente  da  una  tale  malattia.  Ambi  i sessi  vi  sono  esposti, 
ma  le  donne  ne  sono  forse  più  spesso  attaccate  clic  non  lo  sieno  gli  uomini, 
lo  non  ho  quasi  operàio  che  delle  sole  donne;  lo  che  però  può  essere  spiegarti 
dalla  mia  posizione  in  quel  tempo,  essendo  io  allora  chirurgo  di  uno  spedale 
di  donne. 

Le  altre  cagioni  della  fessura  sono  molto  oscure.  In  molti  infermi  essa  è stali 
preceduta  da  enfìori  emorroidali;  in  altri  le  emorroidi  erano  state  escise  prima 
della  comparsa  della  screpolatura,  lo  ho  voluto  sapere  se  il  commercio  antb 
lisico  avesse  una  inlluenza  sulla  produzione  di  questa  malattia,  c non  Ito 
trovato  che  due  donne  le  quali,  si  per  confessione  loro  che  per  la  forma  die 
in  esse  l’ano  presentava,  non  lasciavano  alcun  dubbio  su  questa  impura  cagiono. 
Thihaut  cita  nella  sua  tesi  un  fallo  il  quale  stacchile  a dimostrare  che  una  esco- 
riazione prodotta  dal  becco  di  una  canna  ila  lavativi  avrebbe  dato  luogo  ad 
una  fessura.  ' * 

Sintomi.  — La  malattia  incomincia  in  una  maniera  insensibile:  sulle  prime 
l’escrezione  delle  materie  fecali  ò accompagna  hi  da  calore  e da  cuociore;  al- 
cune ore  dolio  la  evacuazione,  ogni  molesta  sensazione  si  dissipa,  ed  il  nudarti 
creile  di  avere  le  emorroidi  o di  aver  l’ano  incalorito.  Questi  sintomi  spari- 
scono qualche  volta  in  capo  ad  alcuni  giorni,  se  specialmente  l'infermo  si  astici*; 
(lai  fare  uso  di  bevande  riscaldanti,  se  ricorre  ai  lavativi  ed  alle  frequenti  lo- 
zioni di  acqua  fredda  all’ano.  La  calma  però  non  è che  passeggierà,  e ben 
presto  il  calore  ed  il  cuociore  ricompariscono,  l’escrezione  delle  materie  divieni; 
più  difllcile.  ed  il  malessere  ila  essa  lei  lascialo  dura  per  un  tempo  più  lungi. 
Le  dejezioni  sono  talvolta  miste  ad  un  poco  di  sangue;  i dolori  aumentano. 
L’infermo  ritrae  un  qualche  sollievo  dai  lassativi,  dai  clisteri  e da  un  regime 
rinfrescativo. 

Questi  mezzi  riescono  ben  presto  impotenti,  c malgrado  del  loro  uso  l’ a tra- 
zione fa  dei  progressi.  Hannovi  dei  maiali  i quali  por  ottenere  una  evacuazione 
alvina  sono  costretti  a prendere  un  purgante  ogni  quarantolt’ore,  e due  o tre 
lavativi  per  giorno.  Se  il  soggetto  sta  più  giorni  senza  avere  benefizio  di  venir*, 
i 'dolori  che  le  evacuazioni  determinano  in  segnilo  sono  anco  più  atroci;  ed  II 
malato  li  paragona  allora  alla  sensazione  che  produrrebbe  un  ferro  inftiocatb 
introdotto  nel  retto:  egli  è agitato  da  una  specie  di  contrazione  convulsiva  ge- 
nerale oppure  va  soggetto  a degli  svenimenti.  Dopo  la  escrezione,  hon  solo  ri- 
inane un  dolore  vivo,  ma  delle  trafitture  e delle  pulsazioni  simili  a quelle  ciò; 
hanno  sede  in  una  parte  infiammata.  Rover  ha  curalo  una  signora  la  quale  ri- 
sentiva un  movimento  febbrile  dopo  ciascuna  evacuazione  alvina. 

I dolori  non  aumentano  in  una  maniera  eguale  e progressiva,  ma  si  accre- 
scono o diminuiscono  ad  intervalli  e secondo  certe  influenze,  certi  modifica- 
tori:  cosi  un  esercizio  violento,  l’uso  del  vino,  dei  liquori,  degli  alimenti  caldi 
o presi  in  grande  quantità  esaltano  costantemente  la  malattia.  * La  influeuzn 
del  regime,  dice  il  Boyer,  è tanto  marcata  che  certi  malati  non  prendono  *: 
non  tremando  una  piccolissima  quantità  di  alimenti,  tormentati  come  sono  dal- 
l’idea dei  dolori  die  dovranno  provare  per  sbarazzarsi  del  loro  residuo.  In  certe 
donne  i dolori  aumentano  all’epoca  delle  regole:  io  ne  ho  veduta  una  la  quale 
provava  regolarmente  ogni  otto  giorni  un  accrescimento  molto  marcato  nei  di 
lei  dolori.  Egli  è probabile  che  questa  periodicità  fosse  dovuta  ad  una  qualche 
particolarità  nelle  abitudini  dell’inferma.  > > 

Una  volta  che  il  dolore  si  è dichiarato,  può  essere  esacerbato  dal  minimo 
movimento,  dal  più  lieve  sforzo:  certe  posizioni  non  possono  esser  tenute  t> 
lungo:  cosi  vi  sono  dei  malati  i quali  non  possono  rimanere  lunga  pezza  in 
piedi  ed  immobili,  ed  altri  ai  quali  è impossibile  di  star  seduti.  Il  dolore  è 
specialmente  esacerbato  dal  volume  c dalla  durezza  delle  materie  focali  die  si 
Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  2't 
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presentono  all’ano:  le  più  voluminose  di  es»e  sono  arrestale  dalla  costrizione 
degli  siinleri.  eil  eccitano  degli  sforzi  ripetuti,  dolorosi  ed  inani.  La  espulsione 
di  queste  materie  non  ha  luogo  se  non  quando  esse  sono  alcun  poco  rammol- 
lite da  iniezioni  o dalle  mucosità  separale  dalla  membrana  mucosa  clic  tap- 
pezza il  retto.  Non  bisogna  credere  però  clic  il  passaggio  delle  materie,  anco 
liquide,  si  effettui  senza  dolori:  Boyer  ha  conosciuto  un  malato  il  quale  ne 

f trovava  ilei  vivissimi,  per  quanto  avesse  la  diarrea.  Lo  stesso  pratico  dice  che 
a espulsione  stessa  dei  gas  è qualche  volta  dolorosa . molesta  ed  anco  impos- 
sibile. Una  signora  tormentala  dal  bisogno  e dalla  impossibilità  di  rendere  dei 
flati  aveva  preso  il  compenso  di  introdursi  nel  tetto  una  sonda  di  gomma  cla- 
stica. Ma  si  domanderà  allora  come  mai  l’ano.  H quale  non  sopportava  il  pas- 
saggio dei  gas  intestinali  potesse  essere  indifferente  alla  presenza  della  sonda. 

i.’ esame  della  regione  anale  mostra  una  piccola  ulcerazione  allungala  e so- 
migliante ad  una  screpolatura:  essa  ha  sede  tra  le  pieghe  dell'ano,  su  di  uno 
«lei  lati  di  questa  apertura:  per  giungere  a vederla,  bisogna  premere  con  forza 
sulla  natica  che  a lei  corrisponde,  ed  aprire  alcun  poco  l'orifizio  dpi.  retto.  In 
casi  molto  rari  si  può  senza  di  queste  precauzioni  vedere  la  estremità  in- 
feriore di  questa  screpolatura,  la  quale  d’altronde  in  varj  altri  casi  non  è vi- 
sibile ad  onta  di  ogni  manovra  che  possa  esser  tentala  per  metterla  allo  sco- 
perte. Secondo  Blanditi  ed  Hervez  di  Chégoin . Iiaunovi  delle  screpolature  le 
quali  risiedono  al  disotto  ed  altro  che  esistono  al  disopra  dello  sfintere  anale, 
« queste  fessure  non  cagionerebbero  gli  accidenti  nervosi  che  si  osservano  quando 
le  ulcerazioni  hanno  sede  a livello  dello  sfintere.  Tutto  ciò  non  è ancora  per- 
fettamente stabilito:  ed  anzi  è provalo  che  delie  fessure  aventi  sede  in  lonta- 
nanza dell’anello  hanno  dato  luogo  ai  più  violenti  dolori. 

Quando  ia  screpolatura  non  è visibile,  la  esplorazione  può  farla  fortemente 
sospettare:  così  il  dito  introdotto  nel  reno  potrebbe  sentire  una  diseguagtianza 
su  di  un  punto,  oppure  determinare  un  dolore,  il  quale  fa  si  che  il  malato  si 
geni  in  avanti,  da  lauto  die  questo  dolore  è vivo:  il  dito  prova  una  mollo  forte 
costrizione,  dovuta  ai  ristringimenlo  dell’ano,  lo  che  costituisce  uno  dei  carat- 
teri distintivi  della  fessura.  Cosi:  l.°  costrizione  violenta  e dolorosa  dello  .■-lin- 
iere: 2.°  dolore  urente  al  momento  della  espulsione  delle  fecce  ed  immedia- 
tamente dopo:  3.°  ulcera  superficiale  stretta  e lunga  all’entrata  dell’ intestino: 
ecco  i tre  caratteri  che  costituiscono  la  base  della  diagnosi. 

Con  la  fessura  possono  esistere  delle  escrescenze,  dei  tumori  emorroidali: 
Boyer  ha  osservalo  degli  scoli  sa  due  o tre  maiali.  Ma  queste  lesioni  conco- 
mitanti, che  possono  divenire  altrettante  complicazioni,  non  sono  essenzialmente 
collcgate  alla  esistenza  della  fessura.  Quello  che  quivi  debbo  notare  con  dili- 
genza sono  i fenomeni  simpatici  che  si  manifestano  più  o meno  lungi  dall'ano, 
e che  possono  singolarmente  oscurare  la  diagnosi  di  questa  malattia,  allorquando 
specialmente  è antica.  Una  di  queste  fessure  fu  presa  da  E.  Home  per  una  af- 
fezione della  prostata.  La  ritenzione  di  orina,  la  disuria  sono  state  iufalli  osser- 
vate durante  l’esistenza  di  questa  affezione  dell'ano.  Avvi  talvolta  un  disturbo 
eli  tutto  il  sistema  nervoso,  uno  stato  generale  di  eccitazione  di  tutti  i nervi, 
nno  stato  di  ipocondria  capaci  d’ indurre  il  pratico  in  errore.  L' infermo  non 
fi»  menzione  che  dei  fenomeni  simpatici,  mettendo  in  oblio  i dolori  dell’ano  o 
non  osando  di  farne  menzione  per  un  male  inteso  pudore;  ovveramente  questi 
dolori  sono  da  lui  attribuiti  ad  emorroidi  che  non  esistono:  ond’ è che  il  pra- 
tico, non  essendo  sulla  via  della  verità,  dirige  tutti  i suoi  mezzi  contro  degli 
effetti  simpatici.- cioè  a dire  contro  di  un’ombra.  Dopo  la  pubblicazione  dei  li- 
bro di  Boyer,  l’attenzione  dei  pratici  essendo  stata  risvegliata  su  questo  punto 
di  patologìa,  gli  errori  sono  meno  frequenti.  Purnullameno  vi  sono  tuttora  dei 
rasi  capaci  in  singoiar  modo  di  trarre  il  medico  in  inganno.  Cosi  io  Ih)  veduto 
una  donna  la  quale  accennava  come  sede  dei  dolori  il  bel  mezzo  della  regione 
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lombare,  ed  un’altra  che  aveva  dei  dolori  alla  faccia  che  le  facevano  stringere 
i denti  come  se  avesse  il  teismo.  In  queste  due  donne  erano  già  stati  inutil- 
mente impiegali  molti  antispasmodici,  e non  fu  clic  dopo  prolungati  e nume- 
rosi esami  die  potei  assicurarmi  della  vera  sede  del  male.  Mi  ricorderò  sempre 
della  sorpresa  mostrata  dal  pratico  die  mi  aflidò  la  prima  di  queste  malate 
quando  gli  dissi  che  il  migliore  antispasmodico  sarebbe  stato  un  buono  sbri- 
gliamento multiplo;  egli  rimase  ancora  molto  più  maravigliato  quando,  dopo 
la  incisione  dell’ano,  l inferma  più  non  si  lagnò  del  suo  dolore  alle  reni.  Quante 
volte  non  è mai  occorso  a dei  giovani  chirurghi  di  riconoscere  delle  fessure 
die  non  erano  state  riconosciute  da  celebri,  ma  disattenti  pratici!  Boyer 
dice:  * Tra  gli  infermi  che  si  sono  indirizzali  a me,  il  maggior  numero  aveva 
già  avuto  ricorso  a molle  persone  dell’ arte,  e nella  maggior  parte  dei  casi  il 
male  non  era  stato  riconosciuto.  » 

Teorìe.  — Tre  fatti  principali  costituiscono  i caratteri  di  questa  malattia: 
essi  sono  la  screpolatura . la  costrizione  anale,  il  dolore  urente.  Di  questi  tre 
fatti,  hannovene  due  soli  costanti,  c sono  i due  ultimi,  cioò  a dire  i disturbi 
funzionali;  il  fatto  tìsico  manca  qualche  volta.  Lo  spasmo,  la  costrizione  o per 
dir  meglio  la  contrattura  dell'ano,  sarebbero  adunque  il  principio  della  malattia, 
di  cui  la  fessura  non  sarebbe  che  un  prodotto,  che  un  effetto  frequente,  ma 
non  già  necessario  (Boyer).  Quello  che  sta  pure  a provarlo  si  è che  uno  sbri- 
gliamento praticato  su  di  un  punto  dall’ano  opposto  alla  fessura  guarisce  la 
malattia.  Ma  nel  caso  in  questione,  come  sempre,  la  imperfezione,  gii  errori 
della  diagnosi  fanno  insorgere  una  difficoltà  della  quale  proliltano  i partitanti 
della  opinione  contraria  a quella  che  è rappresentata  da  Boyer.  Cosi  Sanson 
e Blandii)  credono  che  vi  sieno  state  delle  ulcerazioni  passate  inavvertite,  e clic 
ve  ne  sieno  altre  che  non  sia  possibile  di  verificare.  Yelpeau  sospetta  di  errori 
commessi  anco  dallo  stesso  Boyer.  Casi,  secondo  la  prima  opinione,  vi  sarebbe 
primieramente  uno  stato  spasmodico  dell’  ano  con  restringimento  che  precede- 
rebbe e cagionerebbe  la  screpolatura;  mentre  invece  l’opinione  contraria  ammette 
l’esistenza  precedente  di  una  fessura  la  quale,  irritata  dalle  materie  fecali,  in- 
durrebbe il  ristringimenlo  spasmodico  degli  stinteli.  Ma  l’ano  è bene  spesso 
escoriato  da  corpi  stranieri,  ed  è sede  frequente  di  esulcerazioni,  di  ulcere 
veneree;  queste  soluzioni  di  continuità  sono  esse  pure  irritate  dalle  materie 
fecali,  e purtultavia  gli  spasmi,  i dolori  caratteristici  della  fessura  non  si  di- 
chiarano in  queste  affezioni,  o almeno  non  giungono  mai  allo  sfesso  grado,  ed 
inoltre  queste  soluzioni  di  continuità  non  si  guariscono  con  una  incisione. 

indipendentemente  dalla  soluzione  di  continuità,  bisogna  adunque  ammettere 
uno  stato  particolare  dell’  intestino,  una  predisposizione  locale  in  conseguenza 
della  quale  le  screpolature  sono  susseguite  da  accidenti  nervosi , oppure  supporre 
uno  stato  ili  costrizione  originaria,  il  quale  fa  si  elio  le  materie  indurite  escano  a 
stento  e con  sforzo,  ed  escorino  l’ano.  Si  vedo  bene  che  questa  opinione  mi- 
sta. che  sembra  conciliare  le  due  opinioni  qui  sopra  espresse,  inclina  maggior- 
mente verso  quella  di  Boyer.  la  quale,  secondo  me,  è la  più  vera,  ed  è quella 
d'altronde  che  ci  ha  condotti  alla  migliore  indicazione  terapeutica:  i pratici 
la  adotteranno  adunque  più  volentieri. 

Cura.  — Per  bene  apprezzare  i diversi  mezzi  terapeutici  impiegali  contro 
la  fessura  dell’ano,  bisogna  distinguere  quella  clic  è accompagnala  da  costri- 
zione spasmodica  e dolorosa  degli  siinteri  da  quella  la  quale  non  offre  questi 
caratteri,  oppure  li  presenta  ad  un  grado  discreto  ed  in  certe  circostanze  sol- 
tanto. Quest’  ultima  maniera  di  fessura  è stata  guarita  in  realtà  dagli  emol- 
lienti, dai  calmanti,  dai  narcotici,  dai  topici,  dalle  lozioni,  dalle  injczioni.  Se- 
condo Biandin.si  ha  in  allora  a che  fare  con  una  fessura  la  quale  si  trova  al 
disopra  od  al  disotto  dell'anello  formato  dallo  sfintere.  In  questi  ultimi  tempi 
Trousseau  ha  preconizzato  la  ratania;  Boxer  aveva  già  data  la  formola  di  un 
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balsamo:  Dupnytrcn  univa  l'estratto  di  belladonna  all’ assunta.  Gli  antichi  non 
erano  mancanti  neppure  essi  di  pomate:  è stata  pure  impiegata  la  biacca,  le 
docce  di  acqua  fredda,  i decotti  di  cerfoglio  e di  papavero.  Quasi  tutti  questi 
mezzi  hanno  procurato  delle  guarigioni  quando  non  vi  era  che  una  screpola* 
tura  esterna,  oppure  una  escoriazione  superficiale  delle  emorroidi;  ma  quando 
lo  stato  spasmodico,  quando  la  contrattura  dello  sfintere  esisteva  in  realtà,  essi 
sono  sempre  riesciti  manchevoli. 

Nella  vera  fessura,  i mezzi  che  sono  considerati  come  tali  che  abbiano  una 
eflicacia  reale  sono  la  cauterizzazione,  la  compressione  c l’incisione  semplice 
o multipla.  Io  esporrò  più  lardi  questi  diversi  processi  (vedi  Operazioni  che 
si  pentivano  sull'  ano  e sul  retto). 

ARTICOLO  II. 

IitCammazlone  dell'ima  e del  retto. 

Alcune  di  queste  infiammazioni  hanno  sede  al  margine  dell’ano,  altre  nei- 
l’ interno  del  retto.  Le  circostanze  particolari  che  quivi  possono  produrre  la 
intiammazione  sono:  lo  sfregamento  delle  materie  indurite;  nelle  persone  co- 
stipate, gli  sforzi  jier  andare  al  cesso  c lo  strozzamento  momentaneo  che  prova 
in  allora  la  membrana  mucosa  per  la  contrazione  dello  sfintere,  determinano 
assai  spesso  queste  flemmusie:  il  soggiorno  delle  mucosità  rettali  nei  piccoli 
vacui  terminali  dell’  intestino , l’ abbondanza  della  secrezione  cutanea  e l’ acri- 
monia clic  essa  contrae  snaturandosi , bastano  per  farle  nascere  ; altrettanto  è 
da  dirsi  dei  peli,  i quali  con  la  loro  agglomerazione  e con  gli  sliragliameiili 
clic  cagionano  una  volta  che  sieno  appiccicali  insieme  o riuniti  ira  loro  da 
materie  fecali  disseccate,  possono  indurre  lo  stesso  elfcUo.  Non  va  ( tosta  in  di- 
menticanza l’applicazione  dell’azione  del  virus  sifilitico. 

Le  flcinmasie  esterne  mantenute  dal  mutuo  contatto  delle  superlìcie  tegu- 
mentarie nella  fessura  inter-glulea  e dallo  sfregamento  dei  peli,  sono  accom- 
pagnate nel  maggior  numero  dei  casi  da  un  trasudamento  più  o meno  fluido; 
lo  clic  è un  segno  distintivo. 

La  nettezza,  le  lozioni  col  decotto  <11  malva,  quindi  di  acqua  saturnina  e 
lilialmente  I’  applicazione  di  cataplasmi  attutiscono  in  generale  mollo  solleci- 
tamente queste  flemmasie.  Non  dovremo  trascurare  di  tenere  la  fessura  inter- 
glulea  sufficientemente  allontanata,  mettendo  tra  le  di  lei  labbra  un  cilindro 
ili  lllaccc,  sia  a nudo,  sia  su  di  una  pezza  incerata. 

Yelpcan  ilice  di  avere  accennalo  per  il  pi  imo  una  cagione  della  infiamma- 
zione superficiale  del  margine  dell’ ano:  ella  è questa  la  radice  dei  peli  tagliali 
troppo  corti.  Questa  cagione  non  ha  ordinariamente  alcun  elfetto  se  non  quando 
sono  stati  tagliati  tutti  quanti  i peli.  Le  estremità  rimanenti  di  questi  peli, 
corte  e dure,  sono  irle  a maniera  di  una  spazzola  sino  a tanto  che  non  hanno 
acquistato  una  certa  lunghezza.  Il  rimedio  è quivi  facile  a trovarsi:  il  riposo  e 
l’applicazione  dei  topici  grassi;  se  l’infermo  sia  costretto  a camminare,  met- 
tere come  intermedio  Ini  i glutei  delie  lllaccc,  una  compressa  spalmata  di  un- 
guento, onde  impedire  il  mutuo  sfregamento  delle  superlìcie  irte  dei  peli  tut- 
tora corti.  Passando  il  rasojo  nei  dintorni  dell’ano  in  caso  di  flemmasie.  invece 
di  sollevare  il  malato,  come  potrebbe  credersi,  si  aumenterehlie  invece  la  gra- 
vezza dei  sintomi. 

Li  irritazione  semplice  o la  flemmnsia  dell’  interno  sfreno  dell'  ano  è d’  or- 
dinario annunziata  da  tenesmo  o da  voglie  frequenti  di  andare  al  cesso  : avvi 
uno  scolo  viscido,  giallastro  o misto  a strie  sanguigne;  sopravviene  un  cuo- 
ciore  ed  un  senso  ili  peso  nella  parte.  L’ infermo  sarebbe  tentato  a credere 
die  una  massa  di  volume  considerabile  tenda  incessantemente  ad  escire  dal* 
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l’ano.  Dei  lavativi  emollienti,  se  l’infermo  può  sopportarli,  dei  semicupi,  tint- 
innati con  alcuni  giorni  di  riposo,  bastano  ordinariamente  a dissipare  una  cosi 
lieve  affezione.  Privando  il  malato  del  vitto  e mettendolo  a dieta,  potremo  ren- 
dere le  evacuazioni  ventrali  meno  frequenti  ed  effettuare  in  tal  modo  la  cura 

ARTICOLO  ili. 

Am-itool  niaiitlrhr  dell'ano  e del  retto. 

La  sifìlide  si  mostra  all’ano  sotto  più  forme,  fissa  vi  esiste:  l.°  primitiva- 
mente, cioè  a dire  per  il  contatto  immediato  del  virus:  2.°  consecutivamente, 
■.  dopo  la  infezione  silìlitica,  oppure  per  estensione. 

I diversi  scoli  dell’  ano,  analoghi  a quelli  della  vagina  e dell’  uretra,  sono 
pressoché  sempre  dovuti  ad  una  infezione  diretta;  le  pustole  mucose  che  cir- 
condano l’ano  sono  per  lo  più  consecutive;  sono  qualche  volta  altresì  delle 
pustole,  le  quali  avendo  preso  nascita  sulle  parti  genitali,  si  estendono  sino  all'ano. 

Altrettanto  può  dirsi  delle  vegetazioni,  che  quivi  possono  premiere  ogni  ma- 
niera di  forma.  E siccome  esse  somigliano  ordinariamente  a dei  frutti  od  a 
certi  legumi,  ne  é avvenuto  che  i nomi  dati  a queste  escrescenze  sono  stati 
tratti  dal  regno  vegetabile:  cosi  sono  state  chiamate  fichi,  r indole,  porri,  fra • 
rote,  lamjtoni  cavoi- fiori.  Ilannovi  delle  escrescenze  in  forma  di  cresta  di  gallo, 
e che  portano  questo  nome.  Credevasi  che  quest’  ultima  forma  non  esistesse 
che  all’ano;  ma  si  è veduta  comparire  sul  glande  ed  all'entrata  della  vagina: 
e se  le  cosi  dette  creste  di  gallo  sono  più  frequenti  all’ano,  ciò  avviene  per 
la  ragione  che  le  escrescenze  essendo  quivi  compresse  da  due  lati,  vengono  ad 
appianarsi  dopo  un  certo  tempo. 

La  cimi  generale  è la  sola  che  trionfi  completamente  delle  affezioni  vera- 
mente sifilitiche  dell’ano,  od  è alipeno  quella  che  può  darci  la  certezza  di  una 
guarigione  radicale.  I mezzi  locali  aiuteranno  la  cura  e contribuiranno  ad  ab- 
breviarla. Tali  sarebbero,  per  gli  scoli,  le  iujezioni  astringenti,  quelle  fatte  con 
la  decozione  concentrata  di  foglie  di  noe»:,  come  pure  i semicupi  dello  stesso 
decotto,  le  lozioni  con  acqua  saturnina,  la  soluzione  di  solfalo  di  zinco,  il 
tamponaggio  con  filacce  spolverate  di  calomelano  preparato  a vapore,  sono  tutti 
mezzi  clic  in  generale  riescono  a buon  esito  e con  prontezza  se  io  scolo  è 
semplice;  qualora  poi  vi  fossero  delle  ulcerazioni,  delle  escoriazioni,  bisogne- 
rebbe aggiungervi  la  cauterizzazione.  Questo  mezzo  sarà  pure  utilissimo  per 
terminare  la  cura  dei  ragadi,  per  distruggere  le  piccole  vegetazioni,  o modi- 
ficare vantaggiosamente  le  ferite  resultanti  dalla  estirpazione  di  queste  vege- 
tazioni quando  esse  sono  alquanto  voluminose. 

Quanto  alte  pustole  mucosi:,  esse  possono  sparire  sotto  la  sola  inOuenza  dei 
bagni  c di  altri  mezzi  di  nettezza.  Ma  dovremo  aspettarci  dulie  recidive,  allor- 
quando specialmente  la  rettiti* , la  vaginite  c la  metrile  ilei  collo  non  sicno 
completamente  scomparse.  Infatti  l’umore  separato  dal  collo  dell’utero,  dalla 
vagina  e dal  retto  è un  scmcnzajo  che  produce  di  continuo  i sintomi  che 
si  sono  fatti  sparire  mercè  dei  bagni,  della  cauterizzazione  ed  anco  della  esci- 
sione.  Prima  dell’uso  melodico  dello  spcculum,  si  consideravano  come  compiete 
delle  guarigioni  le  quali  non  erano  che  incominciate.  Si  trascurava  di  esplo- 
rare il  collo  dell’  utero;  e siccome  Itene  spesso  è in  questa  parte  che  il  male 
si  refugia  nel  sesso  femminino,  rimaneva  uno  scolo  il  quale  portava  al  difuori 
il  germe  non  distrutto  della  sifilide  sulle  grandi  labbra,  sul  peritoneo  e nel- 
l’ano stesso;  in  una  parola,  su  tutte  le  parti  imbrattate  dall’umore  morboso 
germinavano  delle  nuove  vegetazioni,  delle  nuove  pustole.  Noi  dovremo  adun- 
que agire  principalmente  sul  collo  dell’utero.  Quando  dovrò  trattare  delle  ma- 
lattie di  quest’organo,  io  dirò  il  come. 
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ARTICOLO  IV. 

ImmiI  drir  ano. 

Cause.  — Gli  ascessi  dell’ano  sono  frequenti.  Avvi  nella  regione  anale 
piu  dì  una  circostanza  alta  a spiegare  una  tale  frequenza:  cosi  il  tessuto  cel- 
lulare clic  circonda  la  line  del  retto  è abbondantissimo;  i vasi  non  solo  vi 
si  trovano  in  grandissimo  numero,  ma  ve  ne  sono  alcuni  eziandio  i quali  sono 
in  condizioni  favorevolissime  agli  ingorghi;  cosi  le  vene  sono  sprovviste  di 
valvole,  lo  che  ritarda  il  ritorno  del  sangue:  la  costipazione  viene  ad  aumen- 
tare questo  effetto:  aggiungete  a ciò  la  contrazione  degli  sfinteri  clic  stroz-  > 
zano  per  cosi  dire  le  vene  emorroidali , lo  che  aumenta  la  stasi  del  sangue. 

La  vicinanza,  nell’ uomo,  della  prostata,  dell’ uretra,  della  vescica;  la  prossimità 
della  vagina,  della  matrice,  nella  donna , organi  le  cui  lesioni  possono  compro- 
metterò la  regione  anale,  sono  tutte  circostanze  che  danno,  come  ho  già  avver- 
tilo. più  di  dna  spiegazione  della  frequenza  delle  raccolte  morbose  delle  quali 
si  tratta.  E vi  sono  degli  organi  molto  più  lontani  la  lesione  dei  quali  può 
dar  luogo  ad  un  ascesso  dell’ano.  Cosi  non  solo  il  pus  può  avere  la  sua  sor- 
gente nell’ischio  o su  di  un  altro  punto  del  bacino,  ma  ancora  nella  colonna 
vertebrale.  Tulpio  (1)  parla  di  un  ascesso  dell’ano  che  rimontava  sino  alla 
spalla.  Sono  questi  però  dei  veri  ascessi  per  congestione , che  non  debbono 
quivi  occuparmi. 

Le  malattie  dell’  ano  sono  cause  molto  più  dirette  degli  ascessi  in  que- 
stione: tali  sarebbero  le  infiammazioni  dell’ano  e del  retto,  ed  i corpi  stra- 
nieri, le  emorroidi , le  degenerazioni  tanto  cancerose  che  di  altro  genere.  Fi- 
nalmente le  cause  realmente  provocatrici,  le  violenze  esterne;  coinè  sarebbe 
un  colpo,  una  caduta  sulla  regione  dell’ano,  la  puntura  di  una  mignatta,  una 
lacerazione  per  un  fusello  di  canna  da  clisteri  mal  diretto.  Io  conosco  un  fatto 
curiosissimo  relativo  alla  morsicatura  di  un  ragno  la  quale  diede  luogo  ad  un 
ascesso  susseguito  da  fistola  all’ano.  Come  in  tutte  le  malattie,  si  è pure  ac- 
cusato nella  produzione  di  questa  il  vizio  reumatico,  le  metastasi.  È ben  vero 
clic  certi  ascessi  dell’ano  si  collegano  a dei  grandi  disordini  della  economia, 
ed  è perciò  che  si  vedono  apparire  in  certi  periodi  della  lise  ed  in  seguito  a 
febbri  gravi. 

Certi  ascessi  riconoscono  per  punto  di  partenza  una  perforazione  del  retto, 
sia  pure  che  tenga  dietro  ad  una  cmorroide  interna  ulcerata,  o che  resulti  dal 
rammollimento  di  un  tubercolo  sviluppatosi  nel  tessuto  sotto-mucoso.  Queste 
perforazioni  del  retto  si  producono  con  lentezza:  mentre  si  operano,  H tessuto 
cellulare  che  circonda  l'intestino  subisce  bene  spesso  delle  modificazioni  le  quali 
rendono  difficile  od  anco  impossibile  lo  infiltramento  delle  materie  stercoracee; 
ma  se  la  perforazione  è stata  violentemente  operata,  se  per  cagione  di  esempio 
una  cannula  mal  diretta  ed  introdotta  con  forza  è stata  quella  che  ha  pro- 
dotto la  soluzione  di  continuità  del  retto,  il  tessuto  che  fodera  questo  inte- 
stino, non  avendo  pe ranco  subito  alcùna  modificazione,  si  lascia  infiltrare  dalle 
materie  e dagli  umori  stercoracei,  e si  forma  in  allora  un  ascesso  stercoraceo, 
un  ascesso  con  gangrena  più  o meno  estesa.  La  presenza  delle  materie  fecali 
è quivi  una  circostanza  aggravante,  come  lo  ò la  presenza  dell' orina  quando, 
dopo  certe  operazioni  di  cistolomia  o in  conseguenza  di  una  ferita  che  sia  ve- 
ri uU  a ledere  la  vescica,  questo  umore  si  6 messo  a contatto  col  tessuto  cellu- 
lare che  circonda  la  vescica,  in  questo  caso  eziandio  avvi  ascesso  e gangrena. 

Gli  ascessi  gangrenosi  non  riconoscono  sempre  delle  cause  cosi  dirette.  Han- 
oi Obsertationes  medica;,  libro  III. 
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novi  «Ielle  gangrene  spontanee  o per  causa  interna,  le  quali  si  osservano  in 
questa  come  nelle  altre  regioni.  Vi  è in  allora  quello  die  ordinariamente  si 
chiama  ascesso  gang  renoso,  che  si  osserva  principalmente  nei  vecehj  o su  del 
soggetti  posti  in  disgraziate  condizioni  igieniche;  dimodotalechè  non  è quivi 
un  accidente  affatto  locale  che  è stato  causa  delP accesso,  ma  sibhene  uno  stalo 
generale.  Hannovi  ancora  degli  ascessi  gangrenosi  die  sopravvengono  all’in- 
torno dell’ano  senza  che  se  ne  possa  riconoscere  la  causa  locale  nè  la  causa 
generale:  quesli  ascessi  sono  od  almeno  sembrano  essere  affatto  spontanei. 

Varietà.  — Gli  ascessi  dell’ano  non  hanno  tutti  la  stessa  sede  nè  il  mede- 
simo punto  di  potenza.  Ve  ne  sono  dei  superlìciali  e dei  profondi. 

l.°  A*re**i  superficiali.  — Nascono  essi  e si  sviluppano  nello  strato  sotto- 
tegumentario tra  3i  esso  ed  il  fu  tri  a superficialis.  Siccome  lo  stalo  tegumen- 
tario è cedevole,  ed  il  fascia  resistente,  questi  ascessi  fanno  prominenza  al  di- 
fuori. Il  tessuto  cellulare  essendo  in  questa  regione  piuttosto  filamentoso  che 
lamellato,  ne  avviene  che  il  tumore  da  loro  formato  assume  una  forma  rotonda. 
Essi  chiamatisi  allora  ascessi  tubercolosi  emorroidali. 

t.°  Avessi  profondi.  — Questi  ascessi  si  stabiliscono  in  quella  massa  di  tes- 
suto cellulare  die  circonda  la  lini'  del  retto  e che  è racchiusa  in  una  specie 
di  sdoppiamento  dell’aponeurosi  del  perineo,  sdoppiamento  che  limila  la  esca- 
vazionc  ischio-rettale.  La  parte  anteriore  di  questa  cavità  corrisponde  ai  mu- 
scoli trasversi  del  permearle  pareti  laterali  sono  in  rapporto  con  l’otturatore 
esterno  c con  l’elevatore  dell’ano.  Tutti  questi  muscoli  sono  rivestiti  dal  lato 
del  retto  ila  una  lamina  aponeurotica  resistente;  ma  in  addietro  il  tessuto 
cellulare  della  cavità  ischio-rettale  si  continua  con  quello  del  bacino,  con  quello 
che  tappezza  in  addietro  il  retto,  a cui  forma  una  specie  di  mesenterio.  S’in- 
tende che  su  questo  punto  il  pus  può  piò  facilmente  andare  dall’ano  nel  ba- 
cino o venire  dal  bacino  nell’ano  ; ella  è questa  la  vera  via  dell'  ascesso  per 
congestione;  egli  è ordinariamente  da  questo  punto  che  i denudamenti  del 
retto  incominciano,  quando  gli  ascessi  ìlei  margine  dell’ano  non  sono  conve- 
nientemente aperti,  o quando  essi  -trovatisi  sotto  l’ influenza  di  una  cagiona 
che  sempre  agisce.  Gli  ascessi  di  questo  genere  possono  aprirsi  nel  retto  a 
qualunque  altezza. 

[Gli  ascessi  profondi  presentano  i caratteri  di  ascessi  flemmonosi  nel  maggior 
numero  dei  casi;  essi  prendono  la  forma  gangrenosa  quando  succedono  ad 
una  larp  crepatura  dell’  intestino  o quando  resultano  da  una  raccolta  di  ori- 
na, dopo  operata  la  eistotomia  relto-vcscicale.] 

Gli  ascessi  superficiali  non  possono  cagionare  questi  guasti.  Quando  la  causa 
persiste,  so  essi  non  sono  aperti  di  buon’ora,  i loro  progressi  fanuosl  dal  lato 
dell’ orifizio  anale,  perchè  quanto  più  ci  avviciniamo  verso  questo  punto,  tanto 
maggiormente  lo  strato  celluloso  è soffice  c lamellato,  e tanto  più  pure  la 
mucosa  assume  i caratteri  proprj  a questa  membrana , Unito  meglio  essa  si 
distacca  dallo  stato  sotto-tegumentario;  talché  il  pus  la  segue  a misura  clic  si 
spinge  nell’ano  o si  fa  strada  tra  lo  sfintere  esterno  e l’interno. 

Sintomi  • diagnosi.  — Gli  ascessi  superficiali  sono  facilmente  riconosciuti 
alla  loro  forma  tubercolosa  ed.  alla  rapidità  con  la  quale  la  fluttuazione  vi  si 
manifesta.  Gli  ascessi  decisamente  infiammatoli  sono  accusati  dalla  vivacità  dell» 
reazione  che  ha  luogo  quivi  come  dappertutto  dove  si  Stabilisce  un  tumore 
flemmonoso,  e dalla  prontezza  con  la  quale  il  tumore  si  sviluppa.  Gli  ascessi 
gangrenosi  si  formano  molto  più  prontamente  ancora;  v’ha  colorito  giallastro 
della  pelle,  pastosità  nei  sottostanti  tessuti,  ed  una  placca  livida  si  manifesta 
sul  tumore.  La  prominenza  più  o meno  pronunziala  de)  tumore  dal  lato  del 
retto  dà  luogo  alla  costipazione.  La  prostata,  l'uretra,  la  vescica,  compressa 
dalla  vicinanza  dell’ascesso,  possono  dar  luogo  a dei  sintomi  che  oscurano 
talvolta  la  diagnosi. 
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H, innovi  il’ altronde  degli  ascessi  profondi  la  cui  diagnosi  debbo  di  tutta 
necessità  essere  oscura.  Sono  questi  gii  ascessi  che  si  formano  al  disopra  del- 
^aponeurosi  che  riveste  1’  elevatore  dell’  ano.  aponeurosi  che  forma  la  parete 
n filale  della  escavazione  ischio-rettale.  Quando  il  pus  è deposto  in  sì  grande 
vicinanza  delle  pareli  del  retto,  l’ascesso  predilige  di  far  prominenza  dal  lato 
dell’intestino  anziché  verso  il  margine  dell’ano.  Si  osserva  della  costipazione, 
0 vi  sono  dei  fenomeni  locali  e generali  inerenti  allo  sviluppo  di  un  tumore 
flemmonoso  ; ma  siccome  un  tal  tumore  non  comparisce  all’esterno,  la  esistenza 
di  questo  ascesso  può  essere  sconosciuta.  Yelpeau  ilice  di  aver  constatato,  come 
Yigarous.  molti  di  questi  ascessi  mercé  la  esplorazione  rettale  fatta  col. dito: 
sul  punto  in  cui  si  trovava  il  male,  il  dito  determinava  un* dolore  come  se 
esistesse  una  fessura  dell’ano,  e nello  stesso  tempo  riscontrava  un  tumore  il 
quale  dava  la  impressione  di  un  nòcciolo  llemmouoso  o di  un  tumore  fluttuante. 

(ìli  ascessi  dell  ano  non  terminano  giammai  senza  apertura  dal  lato  della 
pelle  o dal  lato  della  mucosa  del  retto,  fi  stata  negata  I’  apertura  dell'ascesso 
nel  retto,  e,  nei  casi  nei  quali  il  pus  si  è aperto  una  aia  attraverso  di  questa 
regione,  la  perforazione  dell’  intestino  è stata  considerata  come  la  causa  del- 
i-ascesso. come  il  di  lui  cominciamento.  e non  già  come  la  di  lui  terminazione. 

| Bover  aveva  già  detto  che  la  perforazione  del  retto  non  è una  condizione 
indispensabile  alla  formazione  dell’  ascesso.  Yelpeau  ha  fatto  osservare  die  se 
tale  fosse  1’  origine  di  questi  ascessi,  il  pus  di  queste  raccolti!  refluirebbe  dal- 
li apertura  del  retto  e vi  sarebbe  liu  da  principio  una  listola  cieca  interna:  lo 
(Alte  non  è ammissibile.] 

« L’ odore  delle  materie  fecali  delle  quali  il  pus  è impregnato  non  è già  una 
prova  irrecusabile  della  perforazione  dell’intestino;  imperciocché  un  ascesso 
vicino  a quest’organo,  come  per  esempio  quello  che  ha  sede  al  disopra  del- 
l'aponeurosi la  quale  riveste  l’elevatore  dell’ano,  un  simile  ascesso,  io  diceva, 
può  per  imbibizione,  per  trasudamento,  impregnarsi  di  un  odore  che  si  os- 
serva altresi  nei  casi  di  ascesso  della  fossa  iliaca  destra,  senza  perforazione  del 
cieco,  il  quale  si  è soltanto  trovalo  in  rapporto  col  pus  per  la  di  lui  porzione 
iton  involta  nel  peritoneo. 

Cura.  — La  quasi  certezza  della  impossibililà  di  ottenere  quello  che  si 
chiama  la  risoluzione  degli  ascessi  dell’ano,  non  deve  impedire  al  pratico  di 
impiegare  in  questi  casi  la  cura  del  flemmone,  nello  intendimento  di  limitare 
la  estensione  dell’ascesso  o di  alfrctlarne  la  maturazione.  Purnullameno  non 
si  dovrebbe  quivi  adoprare  la  cura  antiflogistica  in  tutta  la  sua  estensione. 
«L’epoca  nella  quale  conviene  di  fare  l’apertura  di  tali  ascessi,  non  che  la 
maniera  di  praticare  questa  operazione,  sono  argomenti  già  stati  considerati 
dai  chirurghi  sotto  diversi  punti  di  vista.  Poti  (1)  ed  i di  lui  partitagli  soste- 
nevano che  si  doveva  aspettare  la  fusione  dei  tessati  prima  di  dare  esito  al  pus. 
Oggidì  i vantaggi  di  una  apertura  pronta  ed  anco  prematura  sono  general- 
mente riconosciuti.  Yelpeau  crede  che  non  sarebbe  impossibile  arrestare  il 
corso  di  certi  ascessi  incidendoli  (In  dal  loro  incominciare.  Si  potrebbe  in  tal 
modo  impedire  la  loro  estensione  dal  lato  dell’  intestino,  quando  fossero  asso- 
lutamente idiopatici.  Sono  le  aperture  fatte  por  tempo  quelle  che  possono  esser 
oapaci  di  prevenire  i grandi  guasti  nel  lutino  e le  denudazioni  del  retto.  Ed 
è questo  eziandio  certamente  il  mezzo  più  sicuro  di  prevenire  le  fistole  con- 
secutive , «eppure  esse  (tossono  osser  prevenute  quando  vi  è un  ascesso  pro- 
fondo del  margine  dell’  ano.  Quanto  all’  ascesso  gangrenoso,  noi  non  potremo 
oralmente  opporgli  altri  mozzi  all'  infuori  di  quelli  che  sono  atti  a moderare 
il  guasti  dei  quali  essq  6 cagione.  (Per  il  compimento  della  cura,  vedi  l'articolo 
Apertura  degù  ascessi  dell’  ano.) 

« 

(I)  CEurres  chirvrgicales.  Parigi.  1777,  t.  TI.  pag.  314. 
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ARTICOLO  V. 

Pistole  dell'  «ino. 

La  storia  delle  fistola  all’ano  si  riferisce  in  gran  parie  a quella  desìi  ascessi 
da  irte  studiati  qui  sopra.  Non  è adunque  senza  ragione  che  io  avvicino  una 
all’  altra  queste  due  affezioni. 

Qui  non  può  esser  tenuto  speciale  proposito  delle  fistole  le  quali  si  collegano 
a degenerazioni,  ad  alterazioni  profonde  delle  ossa,  a quelle  degli  organi  con- 
tenuti nel  bacino:  imperocché  le  fistole  di  tal  falla  non  sono  clic  fenomeni  se- 
condarj  delle  gravi  lesioni  alle  quali  io  faccio  allusione.  M’intratterrò  princi- 
palmente in  questo  articolo  sullo  fistole  prodotte  o mantenute  da  lesioni  vitali 
delle  parti  intimamente  connesse  alla  porzione  inferiore  del  retto. 

Varietà.  — Le  fistole  anali  possono  essere  incomplete  o complete. 

[ Queste  fistole  vengono  pure  divise  in  fistole  ulrrcornli  ed  in  fistole  non 
stercomli.  Le  fistole  stercorari  sono  accompagnale  da  una  perforazione  del  retto: 
esse  sono  complete  (lig.  538).  quando  esistono  due  orilizj.  uno  all’esterno  del- 
l’ano, l’altro  nel  retto:  queste  fistole  sono  incomplete  quando  non  vi  é che 
un  orifizio  rettale.  In  qnest’  ultimo  caso,  la  fistola  violi  chiamata  cieco  interna 
(lig.  538). 

Le  fistole  non  stercorali  sono  pure  chiamale 
cieche  esterne  (tìg.  538).  Esse  non  sono  provviste 
chi'  di  un  solo  orifizio  situato  all’  esterno  (Iella 
regione  anale.  La  loro  esistenza  è stata  messa  in 
dubbio  da  Foidiert . Salta tier,  Larrey.  Secondo 
questi  chirurghi . le  fistole  in  discorso  sono  al- 
trettante vere  fistole  stercorali  complete,  nelle  quali 
si  trova  sempro  un  orifizio  rettale.  Tale  non  è 
l’opinione  di  Boyer.  che  ha  constatalo  con  le  dis- 
sezioni l’esistenza  di  questo  genere  di  fistole.] 

1. °  Fistole  incomplete.  — Le  Ustole  incomplete 
hanno  ricevuto  pure  il  nome  di  cieche , poiché  non 
hanno  che  una  sola  apertura.  Si  è molto  discusso 
sulla  loro  esistenza  : esse  però  esistono  realmente. 

Purnullameno,  per  rimanere  nei  limili  dei  fatti, 
bisogna  convenire  che  la  maggior  parte  delle 
fistole  cieche  finiscono  col  divenire  complete;  ma  il  negare  affatto  la  esistenza 
di  una  tal  maniera  di  fistole  é assolutamente  un  escire  dai  fatti,  che  io  invoco, 
e dalla  verità,  che  ogni  chirurgo  dove  sempre  saper  accettare. 

2. °  Fistole  complete.  — La  fistola  completa  ha  un  orifizio  interno  od  uno 
esterno.  L’orifizio  interno  o intestinale  ò generalmente  parlando  unico,  e pos- 
siamo esser  sicuri  di  questa  disposizione  quando  non  v’  ha  che  un  solo  orifi- 
zio esterno.  L’orifizio  esterno  si  apre  per  lo  più  su  di  uno  dei  lati  dell’ano, 
qualche  volta  in  addietro,  più  di  rado  in  avanti,  ed  esistono  spesso  varj  ori- 
fizi diversi  punti  nello  stesso  tempo.  Quando  queste  aperture  sono  nume- 
rose, si  dice  che  il  contorno  dell’ano  è traforato  a maniera  ili  inaffiatojo. 
Molti  orifizi  esterni  possono  coincidere  con  una  sola  apertura  intestinale.  li 
tragitto  é bene  spesso  sinuoso  : esso  può  nascere  in  addietro  c venire  a ter- 
minare in  avanti  ; come  pure  dopo  di  aver  camminato  in  un  senso,  può  do- 
ti) Spìegasione  della  figura  538.  — Eli»  è questa  una  figura  schematica  desti- 
nata a fare  intendere  le  varietà  della  fistole  anali.  — R.  retto;  — a.  ano;  — 
f'c.  fistola  completa;  — Fbi.  fistola  cieca  interna;  — Fbe.  fistola  cieca  esterna. 


Fig.  338  (I). 
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viare  in  una  maniera  brusca  e repentina  e formare  un  angolo,  per  quindi  faro 
una  seconda  inllessione,  e percorrere  in  tal  modo  i tessuti  a zig-zag.  Quando 
I'  orilizio  esterno  è multiplo , si  vede  qualche  volta  il  tragitto  diviso  in  più 
branche,  le  quali  da  un  punto  vicino  della  natica  o del  perineo  convergono 
più  o meno  regolarmente  verso  l’apertura  intestinale.  Il  tragitto  è bene  spesso 
interrotto  da  caverne  le  quali  altro  non  sono  che  specie  di  rigonfiamenti  del 
corpo  della  fistola.  Queste  caverne  sono  talvolta  numerose  e largite,  allorquando 
specialmente  la  fistola  è antica  e nel  caso  in  cui  molti  ascessi  si  sono  succes- 
sivamente formati:  esse  estendonsi  dal  lato  dell’  ischio , al  disopra  del  coccige, 
verso  il  sacro,  si  moltiplicano  talvolta  in  più  cscavazioni  che  circondano  il 
retto,  e Uniscono  col  denudarlo  in  maniera  da  lasciare  la  di  lui  estremità  in- 
feriore come  sospesa  nel  centro  di  una  grande  cavità  accidentale. 

Vi  è stata  discussione  sulla  sede  dell’apertura  interna.  Sino  a Riltes  (1)  era 
ammesso  che  la  fistola  si  aprila  nel  retto,  talvolta  in  vicinanza  dell’  ano,  tale 
altra  a più  pollici  di  distanza  da  questa  apertura.  Ma  q insto  chirurgo  venne  a 
sostenere  clic  sempre  o quasi  sempre  1’  orilizio  interno  esisteva  molto  in  basso, 
cioè  a dire  alla  distanza  di.  3 in  / millimetri  dallo  siintere  esterno.  Ribes  fu 
sostenuto  da  Larrey,  o tanto  l’uno  clic  l’altro  facevano  risalire  questa  opinione 
sino  a Salialier.  Yelpeati  dice  che  Snbalier  non  ha  scritto  una  parola  di  tutto 
ciò  nella  di  lui  opera  : lo  die  è una  esagerazione,  i Non  è stala  fatta  atten- 
zione. dice  Salwlier  ;2),  che  spesso  l’apertura  ilei  retto  è vicina  al  margine 
dell’  a no,|  per  quanto  questo  intestino  sembri  denudalo  molto  profondamente.  » 
Cosi.  non  mjIo  il  Saluti ièflbarla  di  questa  frequenza,  ma  dà  la  spiegazione  del- 
l’errore di  coloro  i quali  tion  la  riscontrano  tanto  spesso  quanto  lui.  Egli  è 
vero  che  Snhatier  non  va  lauto  lungi  quanto  Ribes,  la  cui  opinione  d’altronde 
dittata  ^dottata  dalla  maggior  parte  dei  chirurghi  Ma  Roux  e Buyer.  mentre 
fanno  stelle  giuste  concessioni  alla  dottrina  detta  di  SaU'tticr,  sono  rimasti 
fedeli  alla  Scuola  di  Dcsault,  che  è in  questo  particolare  d'accordo  con  quella 
dell’Accademia  di  chirurgia.  Questi  chirurghi  ammisero  adunque  delle  fistole 
a tutte  le  altezze:  essi  no  immisero  delle  mollo  elevate,  ma  più  di  rado  che 
non  h'  ammettesse  il  Desa  kit.  In  oggi  noi  ci  troviamo  specialmente  sotto  l’in- 
lluenza  dei  lavori  di  Ribes.  Yelpeau  (3).  prima  di  sotlometlervisi , ha  voluto 
interrogare  i falli:  su  treiitacinque  casi  di  fistole  esaminate  sul  cadavere  od 
o||crvatc  sul  vivente,  quello  professore  ha  potuto  vedere  che  quattro  si  ele- 
vavano dai  il,  ai  wT ou  ai  78  millimetri  al  disopra  dello  siintere  esterno:  una 
quinta  listola  andava  in  alto  per  più  di  9U  millimetri,  ma  ciò  era  dopo  di  aver 
percorso  un  lungo  tragitto  Ira  la  membrana  mucosa  eie  altre  tuniche  «lei  retto; 
si  giungeva  appena  a toccarla  con  I’  apice  del  diio.  Le  altre  si  aprivano  all’en- 
trata stessa  dell’  ano  od  a pochi  millimetri  di  profondità,  come  vuole  il  Rilies; 
che  anzi  tre  di  esse  avevano  il  loro  orifizio  all’  infuori  dello  strato  villoso  di 
questo  alleilo,  e due  solamente  (rovavausi  un  poco  più  avvicinale  alla  valvola 
(iello  sfintere  rhc  non  ai  tegumenti.  Cosi  la  osservazione  ci  permette  di  rico- 
noscere: l.°  che  certe  fìstole  si  aprono  sulla  pelle  stessa  all'orifizio  dell’ano 
(queste  fistole  non  hanno  adunque  orifìzio  intestinale)  ; 2.°  clic  le  più  nume- 
rose hanno  il  loro  orilizio  tra  i due  siinteri,  mentre  non  è raro  di  riscontrarlo 
a qualche  distanza  al  disopra  <11  questo  punto.  Quello  che  ha  molto  ingannato 
assai  chirurghi,  che  credono  tuttora  che  le  llstole  si  aprano  più  in  alto,  con- 
siste in  ciò  (come  Sa  bali  or  aveva  osservalo),  che  rimestino  è Itene  spesso  dis- 
taccato al  disopra  della  listola;  e la  di  lui  membrana  mucosa  essendo  sprov- 
vista di  tessuto  cellulare,  lo  specillo  sdrucciola  Ira  questa  membrana  c lo  strato 


(1)  AUm.  et  obserralions  (Tonai,  et  (le  chirnrgic.  Parigi,  1841,  t.  Il,  pag.  I e seg. 

(2)  Moderine  opiratoire,  t.  Il,  pag.  323. 

(3)  tliments  de  mjdecine  optratoire.  Parigi,  1839,  t.  IV,  pag.  786. 
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muscolare;  cosi  lo  strumento  risale  e dà  a credere  che  l’ apertura  si  trovi  a 
questa  altezza.  Ma  se,  prevenuti  di  questa  causa  di  errore,  dirigeremo  il  capo 
dello  specillo  in  lasso  verso  l’ ano . ci  verrà  fatto  allora  di  trovare  l’ apertura 
che  era  stata  cercala  inutilmente  più  in  alto. 

Sintomi  e diagnosi.  — Quello  che  ho  detto  qui  sopra  sugli  orifizj  della 
fistola  e sul  di  lei  tragitto  ajulcrà  la  diagnosi  che  cercherò  ora  di  stabilire 
in  una  maniera  melodica.  Dovrà  aversi  riguardo:  i.°  agli  antecedenti;  i.°  ai 
caratteri  dei  punto  ulceroso  che  esiste  nei  dintorni  dell’  ano  ; 3.°  a ciò  che 
esce  dal  punto  ulceroso;  4.°  attraverso  di  questo  punto  introdurremo  uno 
specillo  o dei  liquidi,  i quali  ci  daranno  la  intiera  certezza  dell'esistenza  della 
listola.  ..  . 

(ìli  antecedenti  ci  insegnano  ordinariamente  che  due  mesi  circa  prima  delio 
stabilirsi  dell'ulcera  esistevano  delle  emorroidi  le  quali  hanno  suppurato,  oppure 
un  ascesso  ili  luti’ altra  natura,  proveniente  da  una  contusione,  da  una  ferita 
o da  un  corpo  straniero.  L’ulcera  si  trova  nel  fondo  di  una  specie  di  lacuna 
od  è sormontala  da  un  tubercolo  russo  che  è vario  di  grossezza. 

Dai  pertugio  esce  un  umore  o rossastro  o sanguinolento  oppure  di  un 
colore  più  fosco,  e mollo  liquido;  qualche  volta  questa  specie  di  scolo  è co- 
stituito da  pus  lodevole,  il  quale  può  pure  divenire  grigiastro  e sieroso:  lilial- 
mente, da  questo  pertugio  escono  dei  gas  ed  ancora  delie  materie  fecali. 

La  circostanza  dello  scolo  di  un  umore  avente  i caratteri  da  me  testé  ac- 
cennati non  istaliiliscc  definitivamente  la  diagnosi  della  listola  completa,  im- 
perocché le  fistole  cieche  esterne  possono  benissimo  dare  esito  a degli  umori 
di  questa  natura.  La  escila  del  gas  è una  circostanza  più  comprovante;  ma 
quivi  ancora  possiamo  esser  tratti  in  inganno,  imperocché  mentre  il  retto  è 
vuoto,  dell’aria  può  introdursi  in  una  caverna  aperta  solo  all'esterno;  succede 
in  allora  che  in  virtù  della  pressione  si  fa  uscire  quest’aria,  la  quale  vien 
presa  per  un  gas  sfuggito  dal  retto  in  favore  di  una  perforazione  di  questo 
intestino  che  realmente  non  esiste.  L’  escila  delle  materie  fecali,  di  un  corpo 
straniero,  di  un  verme,  non  lascia  alcun  dubbio  sulla  esistenza  di  questa  per- 
forazione, che  è quanto  dire  sulla  esistenza  di  una  Usuila  completa;  ma  siccome 
la  mancanza  di  queste  circostanze  uon  implica  l’assenza  di  una  perforazione 
del  retto,  bisogua  ricorrere  ad  una  esplorazione  capace  di  somministrare  i segni 
temibili  della  fistola  completa. 

A tale  oggetto  bisogna  far  giacere  il  malato  nei  modo  stesso  in  cui  egli  si 
metterebbe  se  volesse  farsi  iniettare  un  clistere:  il  dito  indice  della  mano  si- 
nistra unto  di  olio  ed  introdotto  nell’ano  va  alla  ricerca  dell’apertura  interna, 
che  è riconoscibile  ad  un  piccolo  rigonliameuto  a culo  di  gallina,  ed  al  dolore 
più  vivo  che  prova  il  malato  quando  il  dito  esploratore  tocca  su  di  un  tal  punto. 
Tutto  questo  però  non  basta  alla  diagnosi;  bisogna  che  uno  specillo  flessibile 
introdotto  per  l’orifizio  esterno  segua  dolcemente  le  inflessioni  del  tragitto  per 
giungere  nei  retto  e toccare  a nudo  il  dito  che  già  si  trova  in  questo  intestino. 
Se  questo  primo  dito  ha  già  trovato  l’apertura  interna,  lo  specillo  va  ben  presto 
a toccarlo;  ma  se  questo  orilizio  è ancora  da  trovarsi,  la  esplorazione  riesce 
più  diflicilc;  egli  è allora  clic  bisogna  aver  presenti  al  pensiero  i dettagli 
che  io  ho  dati  sul  tragitto  della  fistola . sulle  di  lui  inflessioni  e sulla  sede 
degli  oriflzj,  principalmente  di  quella  (lei l’ orifizio  interno.  Bisogua  aspettare 
di  trovare  delle  briglie,  delle  sinuosità,  delle  ripiegature  valvolari.  Cosi  giunta 
che  sia  entro  una  caverna , la  testa  dello  specillo  dovrà  esplorarlo  in  ogni 
senso,  sempre  con  dolcezza  e facendo  concorrere  a questa  ricerca  il  dito  in- 
trodotto nell’ano.  Qualche  volta  però  questo  dito  nuoce  anziché  giovare;  bi- 
sogna in  allora  tentare  la  esplorazione  con  lo  specillo  soltanto:  dopo  di  aver 
fatto  passare  la  testa  dello  specillo  attraverso  T apertura  esterna,  si  abbandona 

3uesto  strumento  al  suo  proprio  peso,  ed  allora  io  vediamo,  per  cosi  dire,  Ca- 
ere di  per  sé  stesso  nel  retto. 


384  MALATTIE  DELI.’ ANO  E DEL  RETTO 

Qualche  volta  una  sola  seduta  rimane  senza  effetto,  c bisogna  f.irne  una  se- 
conda. la  quale  bene  spesso  f1  più  fortunata.  Quando  molte  esplorazioni  con 

10  specillo  sono  riuscite  affatto  infruttuose,  possono  tentarsi  le  iniezioni  di  latte 
oppure  di  acqua  colorita  con  inchiostro,  con  zafferano  o col  tornasole.  Iniet- 
tandosi nell’ano  questi  liquidi:  se  vi  è (Istola  completa,  essi  ritorneranno 
fuori  per  il  pertugio  innormale:  oppure  saranno  introdotti  da  quest'  ultimo 
orilìzio  ed  esriranno  dall’  ano.  Se  ci  importasse  di  acquistare  assolutamente 
la  certezza  dell’esistenza  della  jierforazione  intestinale,  si  poHvbbe  ingrandire 
l’apertura  o le  aperture  esterne  con  la  spugna  preparata.  Se  questi  mezzi 
messi  in  opera  da  mani  abili  non  ci  portassero  ad  alcun  resultalo,  voglio  dire 
se  non  giungessero  a scuoprire  l’apertura  interna,  egli  è segno  che  la  tislnla 
non  è completa,  non  f>  che  cieca  esterna:  lo  che  indubitatamente  succede  qualche 
volta,  per  quanto  ne  dicano  in  contrario  i partigiani  di  Foubert. 

La  lislola  cieca  interna  è caratterizzata  dai  segni  seguenti.  Il  malato  ha  pro- 
vato in  precedenza  dei  dolori,  delle  pulsazioni  nel  retto:  e se  il  chirurgo  è 
consultato,  allora  egli  potrà  constatare  del  calore  ed  un  indurimento  ai  dintorni 
dell’ano:  finalmente,  dopo  la  manifestazione  dei  sintomi  del  flemmone  profondo, 
esce  dall’ano  una  più  o men  grande  quantità  di  pus,  e fin  d’ allora  questo 
umore  si  mischia  sotto  varie  proporzioni  alle  materie  fecali:  esso  macchia  pure 
la  camicia  all’Infermo  nell’intervallo  che  corre  tra  le  diverse  evacuazioni  al- 
vine. Comprimendo  i dintorni  dell’  ano.  questa  apertura  dà  esito  ad  una  certa 
quantità  di  pus:  l'indice  che  esplora  l’ interno  del  rptlo  vi  riscontra  la  parti- 
colarità clic  Ito  già  notato  parlando  della  lislola  completa:  esternamente  si  os- 
serva soltanto  una  durezza  o con  essa  una  macchia  color  violetto,  con  assotti- 
gliamento della  pelle  o senza. 

La  circostanza  la  quale  fa  si  che  le  fìstole  cieche  interne  passino  per  esser 
più  rare  di  quello  clic  in  realtà  non  lo  sieno  consiste  in  ciò.  che  nei  loro  pri- 
mordj  l' infermo  crede  di  avere  delle  emorroidi  interne  nascoste,  per  le  quali 

11  chirurgo  non  viòli  consultato. 

Ai  dintorni  dell’ano  possono  aprirsi  eziandio  delle  listole  orinane,  clic  bi- 
sogna saper  distinguere  dalle  listole  precedentemente  descritte  (I).  Quando  vi 
è fistola  orinaria,  sonosi  in  ■ precedenza  osservali  dei  disordini  nell’  orinare  : 
avvi  ritenzione  di  orina  ad  un  grado  più  o men  forte;  al  momento  di  orinare, 
il  malato  prova  nei  dintorni  dell’ano  una  specie  di  fremito,  ed  al  perineo  un 
cuociore  più  o men  forte;  il  tultercoio  è di  color  roseo  o sbiadito  e depresso 
a culo  di  gallina;  palpando  le  parti,  si  sente  11113  specie  di  corda  dura  che  si 
dirige  dallato  dell’uretra  0 della  vescica.  L’umorp  prodolto  dalla  lislola  ha  il 
colore,  la  fluidità  e 1’  odore  dell’  orina , e non  esce  ordinariamente  sp  non  al 
momento  dell’ orinare;  lo  specillo  esploratore  non  riscontra  veruna  caverna,  e 
non  giunge  giammai  nel  retto. 

Prognosi  e cura.  — La  natura  pnò  di  per  sò  stessa  guarire  queste  listole? 
Costituiscono  esse  delle  malattie  gravi?  Dovremo  sempre  operarle? 

La  cura  radicale  0 naturale  delle  fisiole  dell’  ano  è uno  nei  fatti  meglio  sta- 
biliti della  patologia:  egli  è vero  clic  i casi  più  numerosi  di  cosiffatte  guari- 
gioni si  riferiscono  a delle  listole  incomplete  0 cieche:  ma  vi  sono  fiochi  pra- 
tici, che  non  abbiano  pure  avuto  luogo  ili  osservare  delle  guarigioni  spontanee 
di  listole  affatto  compiete.  Ecco  quello  clic  succedi':  i.°  esse  s’ inliammano  di 
tempo  in  tempo,  e questa  infiammazione,  invece  di  dar  luogo  ad  ascessi  clic 
lascino  dietro  di  sè  delle  caverne,  produce,  al  contrario,  delle  aderenze  che 
accorciano,  restringono  il  tragitto  e finiscono  con  ostruirlo;  2.°  oppure,  il 
soggetto  essendo  posto  iti  condizioni  igieniche  favorevoli,  la  nutrizione  si  at- 
ri) Egli  S questo  ohe  faterà  dire  con  molta  ragione  a Rotte  che  tutte  le  fistole 
all’  ano  non  sono  altrettante  fistole  dell’ ano.  (Fano». 
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ti vn  e va  a<l  ingrassare  sempre  più.  Il  tessuto  cellulare  adiposo  delle  vicinanze 
dell’ano  prende  parte  a questo  generale  benessere,  talché  sviluppandosi  va  a 
riempire  i vuoti  lasciali  dalia  fusione  purulenta  ed  esercita  sul  tragitto  la  mi- 
gliore. la  più  salutare  delle  compressioni.  Dei  falli  di  questa  natura  si  sono  of- 
ferti alla  osservazione  di  Sabatici',  di  F.  Ribes,  di  Yclpeau;  io  ne  possedo  ben 
due  dei  più  rimarcabili.  È da  notarsi  che’  i soggetti  di  simili  osservazioni  hanno 
per  lo  più  abbandonato  la  città  per  andarsene  a stare  in  campagna,  ove  hanno 
trovato  la  loro  guarigione,  io  non  so,  a dir  vero,  come  mai  FiL  Rover  si  sia 
ostinato  a non  vedere  o a non  ricercare  i falli  di  questa  natura;  poiché  se 
cosi  si  fosse  condotto,  avrebbe  cessalo  di  sostenere  questo  errore,  che  cioè  le 
listole  complete  non  sono  suscettibili  di  guarigione  spontanea,  lo  conosco  un 
prete  il  quale  aveva  una  iislola  benissimo  verilicata  e riscontrata  da  diversi 
abili  chirurghi:  temendo  molto  il  dolore  della  operazione,  egli  la  rimandava 
sempre  ad  altra  epoca.  Questi  aggiornameli! i furono  tali  che  la  natura  (lui  col 
liberare  affatto  il  soggetto  dalla  sua  infermità,  c ciò  senati  dolore. 

La  questione  relativa  al  determinare  se  la  listola  sia  un’ affezione  grave,  si 
collega  per  più  rapporti  a quella  di  stabilire  se  debba  csst  sempre  operata. 
Non  si  può  dire  clic  la  tistola  sia  una  malattia  essenzialmente  grave,  ma  vi  sono 
dei  casi  nei  quali  l' abbondanza  dell’  umore  da  lei  separalo  può  in  siugolar 
modo  spossare  l'infermo;  essa  è d’altronde  una  schifosa  infermità  la  quale 
talvolta  ha  una  marcata  influenza  sul  morale,  al  punto  di  gettare  dell' amarezza 
sulla  vita  di  colui  che  nc  soffre.  Descriverò  più  tarili  l’operazione  della  Iislola 
all’ano  (I). 


ARTICOLO  VI. 

Emorroidi. 

Se  si  volesse  stare  attaccali  al  senso  etimologico  delia  parola  emorroidi,  si 
troverebbe  che  essa  signilica  soltanto  scolo  di  sangue,  iudipcnden'.emenle  af- 
fatto dalla  sede  di  questo  scolo;  ed  è perciò  che  gli  nulichi  hanno  parlato  di 
emorroidi  della  bocca,  dell’  utero,  della  vescica.  In  oggi  si  chiamano  emorroidi 
certi  tumori  sanguigni  dell’ano  o del  reltu. 

Anatomia  patologica.  — Le  emorroidi  hanno  sede  talvolta  al  margine  del- 
I’ ano,  al  disotto  dello  sibilare  esterno,  tale  altra  volta  nell’  interno  del  retto, 
vogliasi  al  disotto  dello  slinlere  interno,  od  al  livello  di  questo  stesso  sfintere. 
Nel  primo  caso,  esse  vengono  chiamate  emorroidi  esterne;  nel  secondo,  emor- 
roidi interne. 

Generalmente  parlando,  esistono  in  uno  stesso  soggetto  più  tumori  disposti 
a cerchio  od  a fraziouc  di  cerchio;  la  forma  dell’ emorroidi  è allora  quella  di 
un  cercine.  Ciascuno  dei  tumori  offre  una  grossezza  variabile  dal  volume  di 
una  lenlicchia  sino  a quello  di  una  noce;  esso  è provvisto  di  una  larga  ria  se, 
o qualche  volta  è peduiiculato;  la  superitele  ne  è talvolta  liscia,  tale  altra  volta 
rugosa  ; la  forma  è emisferica  e diseguale.  Nell’ interno  del  retto,  i tumori  sono 
ricoperti  in  parte  dalla  mucosa  ed  in  parte  dai  tegumenti  esterni. 

La  struttura  dei  tumori  emorroidali  varia  alle  diverse  epoche  dell’ affezione. 
Sul  cominciare,  questi  tumori  sono  costituiti  da  una  semplice  dilatazione  delle 
pareti  venose;  una  sezione  fattavi  presenta  l’aspetto  di  vene  dilatate  e tomen- 
tose. Fil.  Bojer  (i)  avendo  esaminato  un  tumore  emorroidale  isolato  da  lui 

(1)  Le  fistole  all’ano  si  mostrano  gualche  rolla  su  dei  soggetti  affacciti  da  tu- 

bercoli polmonari.  In  tali  casi  concerni  non  operare,  limitandosi  a raccomandare 
al  maialo  delle  cure  di  pulitessa.  (Fano.) 

(2)  Boyer.  Traiti  des  tnaladits  chirurgieales,  h a edizione  pubblicata  da  Fil.  Bover. 
Parigi  lgtt),  t.  VI,  pag.  500.  In  due  tavole  di  una  rimarcabile  esattezza,  disegnate 
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estirpato,  lo  Ita  trovato  formato  da  un  tessuto  cellulare  a maglie  linissime  con- 
tenente un  poco  di  sierosità  c percorso  da  vene  a grosse  pareti  biancastre , 
di  un  diamelro  maggiore  del  normale  ed  offrenti  dei  rigonliamenti  laterali; 
in  alcuni  casi  queste  vene  contenevano  dei  grami  librinosi.  L'na  malata  era 
affetta  da  sei  settimane  da  un  cercine  emorroidale,  che  fu  asportalo,  per 
me?zo  di  ano  schiacciatore  lineare  (f):  la  dissezione  del  tumore  fece  ricono- 
scere che  esso  era  costituito  dalla  riunione  di  nn  certo  numero  di  lobuli  i 
quali  tutti,  ad  eccezione  di  uno  solo,  completamente  edematosi,  offrivano  un 
legame  inestricabile  di  canali  venosi  di  3 in  4 millimetri  di  diametro  ed  a pa- 
reti estremamente  sottili.  L’ apparenza  bernoccoluta  di  questi  lobuli  darebbe 
loro  una  somiglianza  assai  manifesta- con  le  vescichette  seminali:  solamente  i 
canali,  invece  ili  comunicare,  come  fanno  questi  ultimi,  tutti  quanti  gli  uni 
con  gli  altri,  erano  di  frequente  interrotti  da  setti,  come  si  poteva  riscontrare 
aprendoli  in  diversi  punti.  Se  ne  ritrarrebbe  allora  talvolta  un  grumo  un  poco 
più  allungato  ed  offfenle  come  appendici  altri  piccoli  grumi  provenienti  da 
cellule  vicine  in  comunicazione  con  la  prima  mediante  un  piccolo  orilizio. 

A misura  che  ci  allontaniamo  dall’  incominciamento  della  malattia,  le  emor- 
roidi divengono  sede  di  alterazioni  che  attaccano,  vogliasi  le  pareti  venose  od 
i tessuti  circostanti,  oppure  il  contenuto  della  produzione  morbosa. 

(a.)  Le  pareti  renose  s' ipertrolìzzano  osi  assottigliano:  esse  si  rammolliscono 
e divengono  friabili:  le  dilatazioni  delle  vene  presentano  l’aspetto  uniloculare 
o moltiloculare;  le  pareli  dei  vasi  dilatati  sono  cribrati  da  lacune  che  stabili- 
scono una  comunicazione  col  tessuto  cellulare  ambiente.  In  certi  casi  le  pareli 
venose  sono  inspessite  e combinate  col  sangue;  esse  offrono  un  aspetto  lardaceo. 
In  altre  occorrenze  le  vene  terminano  con  un  gran  numero  di  lilamenti  in- 
tralciali In  modo  da  formare  un  tessuto  reticolare  finissimo,  nel  centro  del  quale 
esiste  una  cellula  ed  una  ciste. 

(b.)  I tessuti  che  formano  l’inviluppo  esterno  delle  emorroidi,  voglio  dire 
la  mucosa  e la  pelle,  sono  inspessiti  od  assottigliati  e per  lo  più  aderenti  alle 
pareti  del  tumore.  Il  tessuto  cellulare  sottocutaneo  o sotto-mucoso  è organiz- 
zalo in  pseudo-membrana.  Le  arcole  della  porzione  di  questo  tessuto  che  av- 
vicina il  tumore  sono  distese  da  sangue,  lo  che  da  luogo  alla  formazione  di 
tumori  spugnosi:  oppure  sono  infiltrate  di  linfa  plastica,  lo  che  dà  luogo  alla 
formazione  di  una  massa  indurita. 

(c.)  Il  sangue  contenuto  nei  tumori  emorroidali  antichi  è (.ver  lo  più  coagu- 
lalo; il  grumo  è più  o meno  solido,  e qualche  volta  organizzato  e di  apparenza 
carnosa. 

Si  riscontrano  ancora  altre  alterazioni:  qualche  volta  i tumori  sono  formati 
da  tin  tessuto  cellulare  inspessito,  allungalo  in  forma  di  sacelli,  all’intorno  dei 
quali  serpeggiano  dei  tronchi  venosi;  la  produzione  morltosn  stessa  non  rac- 
chiude quasi  alcuna  porzione  di  sangue.  Altrove  i tumori  emorroidali  presen- 
tano la  più  grande  somiglianza  con  un  tessuto  erettile  accidentale;  oppure  al 
contrario,  sono  altrettante  ripiegature  della  pelle.  I tumori  emorroidali  pre- 
sentano talvolta  la  forma  di  grappoli  ed  aderiscono  alle  diramazioni  della  vena 
mesenterica  inferióre,  come  altrettanti  acini  di  uva  al  loro  peduncolo  comune 
(P.  Bórard).  Non  è raro  d’ incontrare  nello  spessore  del  tumore  delle  libre 
appartenenti  agli  sfinteri,  del  grasso  e dei  fileni  nervosi.  Dei  tronchi  arteriosi 


sotto  la  direzione  di  F.  Boyer,  il  dottore  I.  Lebert  (Traité  d' anatomie  pathologique 
générale  et  spéciale.  Parigi  1860,  t II,  pap.  293,  326,  e tavole  CXXX1V  e CXXXV), 
lift  figurato  non  solo  le  diverse  varietà  dì  cercini  emorroidali,  ma  ancora  la  strut- 
tura anatomica  delle  parti  interessate  in  quest’  affezione. 

(I)  E.  Chassaignac,  Le?nns  sur  le  traitement  des  tumeurs  himorroidates  par  la 
métade  de  /’  éerasrment  linéairc.  Parigi.  1858,  pag.  43. 
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voluminosi  sono  spesso  sparsi  sui  eercini  emorroidali  interni.  La  mucosa  rettale 
presenta  delle  vene  dilatate. 

Riepilogando,  diremo  clic  è possibile  di  classare  questi  tumori  sotto  tre  soaimi 
capi.  l.°  La  forma  rnricosa,  consistente  in  una  dilatazione  di  una  o più  vene, 
con  lacerazione  delle  pareli  o senza:  ad  un’epoca  più  avanzata,  l'infiamma- 
zione  della  produzione  morbosa  determina  un  infiltramento  del  tessuto  cellulare 
circostante  operalo  da  linfa  coagulabile;  la  comuuicazionc  delle  vene  dilatate 
eoi  vasi  di  alimentazione  sparisce  io  parte  od  in  totalità;  il  sangue  racchiuso 
nel  tumore  si  coagula,  e ne  resulta  la  formazione  di  una  massa  solida,  vasco- 
lare e spugnosa.  2.°  La  forma  erettile,  consistente  principalmente  in  una  dilata- 
zione dei  vasi  capillari.  3.°  La  forma  di  fico:  son  questi  dei  tumori  più  o meno 
duri,  avvizziti,  resultanti  dalla  guarigione  spontanea  delle  emorroidi.  Le  pareti 
vascolari  aderiscono  tra  loro  e con  le  lamelle  del  tessuto  cellulare  circostante; 
cd  i grumi  contenuti  nelle  vene  si  organizzano  e sono  finalmente  riassorbiti.] 

Cause.  — Si  trovano  nella  età  e nei  temperamenti  dell»  predisposizioni  alle 
■ morrò idi.  La  opinione  d'Ippocrale,  il  quale  asserisce  che  esse  non  soprav- 
vengono se  non  dopo  la  pulirti,  da  alcune  eccezioni  in  luori,  è d'accordo  con 
la  osservazione.  Purnullamcno  è stala  riportala  (1)  la  storia  di  un  calcoloso 
di  quindici  anni  nel  quale  esisteva  un  cercine  emorroidale  mollo  pronunziato. 
Siccome  i temperamenti  sanguigno  e bilioso  som»  quasi  egualmente  predisposti 
alle  emorroidi , Lepellctier  dice  che  il  primo  di  questi  temperamenti  è favo- 
revole a quelle  che  sono  erettili,  mentre  rullio  fa  nascere  quelle  che  sono 
varicose.  Queste  ultime  sarebbero  più  frequenti  nei  paesi  meridionali . le 
altre  nel  nord.  Le  prove  sufficienti  per  basare  delle  distinzioni  di  tal  fatta 
sono  tuttora  maucanti.  Quanto  al  sesso,  io  dirò  che  la  gravidanza  e l’età  cri- 
tica predispongono  in  modo  singolare  alle  emorroidi:  e la  cifra  totale  delle 
emorroidi  nelle  donne  deve  essere  singolarmente  ingrossata  da  questo  duo  cir- 
costanze. Ma  se  si  esaminino  le  donne  all’ infuori  di  queste  condizioni,  è da 
rimarcarsi  quanto  in  esse  sin  rara  la  esistenza  di  questi  tumori,  lo  ho  fatto 
questa  osservazione  per  ben  due  anni  nelle  sale  clic  io  dirigeva  nello  spedale 
ni  Lourcine  (1839).  Sembrerebbe  clic  nelle  donne  le  emorroidi  divenissero 
meno  spesso  gravi,  meno  compromettenti  per  la  vita,  poiché  su  23  operati  Fil. 
Bover  non  conta  che  fi  donne. 

I Sono  state  pure  considerate  come  cause  predisponenti  di  questa  malattia 
un’alimentazione  abbondante,  ricca,  stimolante,  costituita  specialmente  da  carni 
nere  e liquori  fermentali,  come  pure  le  congestioni  periodiche  verso  l'ano  che 
hanno  luogo  in  certi  individui. 

Le  cause  locali  sembrano  avere  una  intlucnza  più  marcala:  gii  ingorghi  c 
gli  indurimenti  dei  tumori  aventi  sede  in  vicinanza  del  cieco,  la  presenza 
incessante  di  materie  fecali  nell’S  iliaca  od  una  costipazione  abituale,  le  flemma- 
sie  dell’intestino  crasso.  In  stazione  seduta  prolungata,  l’uso  di  cuscini  bucati, 
l’ irritazione  del  contorno  dell’ano  operaia  da  materie  fecali  dure,  i purgami 
drastici,  l’uso  smodato  di  lavativi  e segnatamente  di  lavativi  caldi,  la  presenza 
di  corpi  stranieri  nel  retto.] 

[Sintomi.  — La  formazione  dei  tumori  emorroidali  non  si  opera  in  una  ma- 
niera subitanea.  Nel  maggior  numero  dei  soggetti  lo  sviluppo  di  quest’ affezione 
è preceduto  da  fenomeni  di  congestione  verso  l’ano  e l’estremo  iuferiore  del 
retto,  fenomeni  al  cui  insieme  vieu  dato  il  nome  di  flussione  emorroidale.  I 
malati  risentono  un  malessere  generale  e delle  lassezze  spontanee:  essi  sono 
di  cattivo  umore  ed  hanno  delle  vertigini;  la  faccia  è pallida;  avvi  gastralgia, 
vi  sono  flatulenze,  costipazione,  dolori  lombari  e movimenti  spasmodici  nel- 
l’addome. Ben  presto  si  manifesta  una  sensazione  di  peso,  di  tensione  e di 

tì)  Journal  hehdomadairc  de  moderine , t.  I. 


Digitized  by  Google 


388  MALATTIE  DELL1  ANO  E DEL  LETTO 

calore  nella  regione  anale.  I malati  acculano  una  sensazione  come  di  corpi  stra- 
nieri nel  retto  ed  un  Insogno  frequente  di  andare  al  cesso.  La  regione  anale 
è dolente,  ed  i dolori  dei  quali  è sede  si  estendono  verso  il  sacro,  l’anca  e 
la  vescica;  essi  si  fanno  piti  vivi  al  momento  della  defecazione.  Dei  sintomi 
generali  si  aggiungono  talvolta  a questi  fenomeni  locali:  agitazione,  insonnie, 
polso  pieno,  duro,  frequente. 

Questi  sintomi  si  dissipano  per  lo  più  dai  due  ai  quattro  giorni.  Dopo  un 
tempo  variabile,  l’accesso  si  riproduce,  e qualche  volta  in  una  maniera  perio- 
dica. Egli  è in  tal  modo  che  si  formano  i tumori  rmorroidarj  per  fatto  di  una 
serie  di  congestioni  verso  l’estremità  inferiore  del  retto.  Questi  tumori  si  pre- 
sentano con  dei  caratteri  variabili  secondo  che  si  esaminano  nell’intervallo  dei 
periodi  di  flussione  o nel  corso  di  questo  periodo. 

1°.  Nell’intervallo  delle  flussioni,  i tumori  spariscono  talvolta  completamente, 
o invece  sono  avvizziti,  indolenti,  e consistono  in  una  ripiegatura  della  pelle. 

0 lilialmente  rimangono  più  appariscenti  e racchiudono  del  sangue  allo  stato 
liquido  o sotto  forma  di  grumi.  I tumori  possono  pure  divenire  voluminosi 
al  punto  d’osser  di  ostacolo  alla  defecazione,  ed  in  certi  casi  somministrano 
un  flusso  mucoso  che  è stalo  designato  sotto  il  nome  di  emorroidi  bianche. 

2.°  Nel  periodo  di  flussione,  le  emorroidi  si  presentano  sotto  forma  di  tumori 
violacei,  renitenti,  che  spariscono  completamente o incompletamente  sotto  la  pres- 
sione, per  ricomparire  dopo  cessata  questa  pressione.  La  regione  anale  e le  parli 
circonvicine  offrono  un  color  rosso.  Gli  infermi  risentono  dei  frequenti  stimoli 
di  evacuare  il  ventre , e si  danno  a degli  sforzi  accompagnati  da  vivi  dolori. 
Ln  deambulazione  e la  stazione  sono  difficili.  ] 

I n fenomeno  clic  debbo  studiare  al  presente  in  una  maniera  assai  detta- 
gliala è il  fi  lituo  emorroidale. 

Questo  flusso  è quasi  sempre  annunzialo  da  fenomeni  che  ne  costitui- 
scono i prodromi.  I tumori  si  rigonfiano,  divengono  più  duri  e sono  sede  di 
titillamenti,  di  prurito  e talvolta  di  dolori  lancinanti  passeggieri.  Avvi  un  senso 
di  peso  nell’ano,  e gli  altri  fenomeni  già  da  noi  esposti  aumentano  di  intensità. 

1 fenomeni  simpatici  sono:  un  generale  intorpidimento,  un  malessere  universale, 
uno  stalo  di  apatia  o ili  irritabilità.  Le  membra  inferiori  sono  prese  da  crampi; 
P infermo  prova  un  senso  di  tensione  negli  ipocondri;  hannovi  dei  borborigmi, 
della  anoressia.  A questi  fenomeni  si  aggiungono  l’assopimento,  i tinniti  di 
orecchie , le  vertigini , la  pienezza  e lo  .acceleramento  del  polso.  Ecco  i pro- 
dromi clic  sono  siati  osservati,  ma  clie  perù  non  si  manifestano  sempre  in  un 
numero  si  ragguardevole  ed  in  una  tanto  marcala  maniera  quanto  si  potrebbe 
credere  stando  alle  descrizioni  che  si  trovano  sui  libri,  (amie  il  flusso  mestruo, 
il  flusso  emorroidale  può  stabilirsi  senza  prcludj. 

II  sangue  non  esce  sempre  nella  stessa  maniera  e non  ha  sempre  lo  stesso 
aspetto:  la  di  lui  quantità  varia  essa  pure:  esso  incomincia  per  lo  più  da  un 
trasudamento  che  va  aumentando  sino  al  terzo  giorno  e che  da  indi  ili  là  va 
descresremlo;  lo  scolo  sanguigno  cessa  affatto  verso  il  quinto  od  il  sesto  giorno, 
per  ritornare  in  seguito  ad  epoche  più  o meno  lontane,  il  che  ha  fallo  pa- 
ragonare questo  flusso  al  flusso  mestruo. . Succede  qualche  volta  che  il  san- 
gue fa  irruzione,  e lo  vediamo  escire  a getto  continuo  come  dopo  la  flebotomia. 
Questo  sangue  ha  talvolta  i caratteri  del  sangue  arterioso,  .tale  altra  sembra 
esser  venoso,  e può  consistere  eziandio  in  un  miscuglio  di  questi  due  sangui: 
una  tale  circostanza  starebbe  a confermare  l’opinione  più  saggia,  cioè  quella  la 
quale  vuole  clic  l’elemento  arterioso  e l’elemento  venoso  entrino  egualmente 
nella  composizione  dei  tumori  emorroidali. 

La  quantità  del  sangue  è variabile  nel  flusso  emorroidale  come  nel  flusso  me- 
struo. Oliandone  esce  una  discreta  quantità  in  un  modo  alquanto  rapido,  l’ in- 
fermo vede  Iteli  presto  dissiparsi  i fenomeni  accennati  sotto  il  nome  di  prodromi. 
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ìia  succede  altresì  clic  il  flusso  acquisti  il  carattere  dì  una  vera  emorragia.  Lieutam) 
ed  HofTmann  citano  dei  fatti  i quali  dimostrano  che  le  emorroidi  hanno  potuto 
somministrare  una  quantità  di  sangue  veramente  prodigiosa.  Dovrem  noi  prestar 
fede  a Tissol,  il  quale  in  una  lettera  diretta  allo  Ziumiermann  dice  che  una 
donna  rese  pel  corso  di  un  anno  diciotto  oncie  di  sangue  giorno  per  giorno? 
Simili  fatti  mi  sembrano  meno  favolosi  dacché  insieme  al  mio  collega  De 
Lasalscde  ho  avuto  luogo  di  vedere  un  uomo  il  quale  è andato  soggetto  ad 
una  emorragia  nasale  delle  più  abbondanti  che  si  è protratta  per  ben  dodici 
giorni  consecutivi,  senza  che  la  di  lui  salute  apparisse  per  nulla  alterala.  .Nel 
maggior  numero  dei  casi  questi  flussi  emorroidali  smodali  sono  delle  vere 
complicazioni  le  quali  gettano  l'infermo  nel  ni  a rasino,  allorquando  specialmente 
si  ripetono  di  frequente.  Quando  il  flusso  è discreto,  esso  può  operare  la  cura 
di  certe  malattie  che  sono  state  ribelli  ad  una  infinità  ili  rintedj.  Ci  è noto 
che  Ippocrale  ha  detto  che  se  delle  emorroidi  o delle  varici  si  aprono  nei  pazzi, 
questi  si  trovano  guariti  della  loro  pazzia.  Saviard , Récamier  e molli  altri 
pratici  citano  dei  falli  rimarcabilissimi  di  cure  attribuite  al  flusso  emorroidale. 

La  soppressione  del  flusso  emorroidale  Ita  bene  spesso  aggravate  delle  ma- 
lattie esistenti  c ne  lui  fatte  nascere  qualche  volta  delle  nuove.  Accade  infatti 
nell’uomo  che  cessa  di  aver  questo  flusso,  quello  che  si-  osserva  nella  donna 
giurila  all'eia  critica.  1 pericoli  attribuiti  alla  cessazione  del  flusso  emorroidale 
saranno  richiamati  in  rivista  quando  dovremo  parlare  delle  indicazioni  e con- 
troindicazioni somministrate  dai  tumori  emorroidali. 

Il  vero  flusso  emorroidale  non  esìste  senza  i tumori  di  questo  nome,  ma 
questi  ultimi  possono  esistere  senza  flusso.  Cosi  si  operano  di  tempo  in  tempo 
delle  turgescenze  verso  il  retto  le  quali  sono  senza  scolo  di  sangue;  qualche 
volta  pure  queste  turgescenze  sono  periodiche.  Ed  infatti,  un  soggetto  puè 
presentare  tutti  i mesi , pel  corso  di  tre , quattro , cinque  anni,  uno  sviluppo 
più  considerabile  dei  tumori  che  sono  sede  di  una  specie  di  durezza  erettile  e 
di  una  viva  sensibilità,  senza  scolo  nè  sanguinolento  nè  di  altra  natura.  Sono 
queste  le  emorroidi  tecche.  ' 

Lo  sviluppo  dei  tumori,  non  che  il  loro  flusso  possono  esser  continui,  inter- 
mittenti, remittenti,  periodici.  Le  cause  produttrici  hanno  una  grande  influenza 
su  questo  corso.  Cosi,  quando  la  causa  è continua,  fisica,  materiale,  l'effetto  lieve 
esser  continuo;  ed  infatti  le  emorroidi  occasionate  da  compressioni  presentano 
questo  carattere.  Quando  lo  stato  emorroidale  si  è costituito  sotto  l’ influenza 
di  una  sopraeccilazione  locale  o di  uno  stato  pletorico,  si  vede  apparire  il  corso 
e la  forma  accesskmale;  e se  finalmente  agiscono  delle  cagioni  più  generali, 
come  sarebbero  il  clima,  le  stagioni,  si  vede  apparire  la  periodicità. 

Le  emorroidi  possono  diminuire  a poco  a poco  di  volume  e subire  una  spe- 
cie di  risoluzione  che  le  faccia  sparire  in  totalità  o in  parte:  rimane  itene  spesso 
in  loro  vece  un  bottone  allungato,  scolorito,  appassito.  Hannovi  dei  casi  nei  quali, 
una  volta  sviluppate,  le  emorroidi  sono  mantenute  da  disposizioni  locali:  tali 
sarebbero  l’accumulo  delle  materie  fecali,  uno  stato  iperstenieo  dell’ano.  Qualche 
volta,  invece  di  sparire  o di  avvizzirsi,  le  emorroidi  degenerano  e divengono 
cancerose.  ’ 

[ Complicazioni.  — Dna  delle  più  frequenti,  quella  che  necessita  l’intervento 
del  chirurgo,  è \'i*finmmatioue  dei  tumori  emorroidali. 

Questa  infiammazione  è la  conseguenza  del  soggiorno  prolungato  delle  ma- 
terie fecali  nel  retto,  di  colpi  ricevuti  sulla  regione  anale,  di  una  caduta  sulle 
natiche,  dcH’nso  di  una  alimentazione  eccitante;  ma  per  lo  più  resulta  da  uno 
strozzamento  esercitato  dallo  sfintere  anale  sai  tumori  emorroidali  esciti  fuori 
dell’ano. 

I malati  accusano  allora  un  senso  di  tensione,  di  peso  e di  calore  urente 
alia  parte  inferiore  del  retto:  i tumori  aumentano  di  volume  e sono  tesi;  essi 
Vidvl.  Patologia.  Voi.  IV.  2JS 
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presentanomi  color  bruno  fosco,  ed  il  minimo  contatto  cagiona  dei  vivi  dolori. 
Il  paziente  si  trova  nell'impossibilità  di  star  seduto.  Qualche  volta  rinfiamma- 
zione  si  propaga  al  tessuto  cellulare  ed  agli  organi  accostanti. 

Questa  flemmasia  si  termina  d’ordinario  per  l'isolazione.  Dopo  pochi  giorni, 
i tumori  diminuiscono  di  volume,  allindi  gradatamente  rientrano  nell’ interno 
del  retlo.  Qualche  volta  i fenomeni  ili  strozzamento  divengono  pron u acutissimi, 
e certi  autori  asseriscono  pure  che  la  costrizione  può  giungere  lino  al  punto 
di  cagionare  la  gangrena  della  massa  morbosa.  La  suppurazione  è rara;  e quando 
ba  luogo,  ciò  accade  piuttosto  nel  tessuto  cellulare  circonvirino,  d'onde  la  for- 
mazione di  ascessi  e di  Mole  all'ano.  Quando  le  emorroidi  sono  state  spesso 
sede  di  intiammazioni,  rimane  qualche  volta  al  loro  seguito  uno  scolo  di  mu- 
cosità biancastre,  designato  sotto  il  nome  di  leucorrea  anale,  emorroidi  bianche. 

Le  emorroidi  possono  pure  esser  complicate  da  una  fessura  all'ano,  o da 
prolasso  della  mucosa  anale.  • 

Diagnosi.  — Le  emorroidi  vengono  riconosciute  merci*  la  semplice  ispezione, 
se  sono  esterne;  il  dito  e gii  specoli  clic  quivi  rappresento  (Itg.  53»  e 540) 


Fig.  5U9.  Fig.  540. 

sono  necessari  per  riconoscere  le  emorroidi  interne.  Il  primo  degli  specoli  è 
a due  valve,  ed  è rappresentato  semi-aperto. 

Tra  le  emorroidi  e le- altri;  malattie  del  retto,  tra  questi  stessi  tumori  e le 
malallie  degli  organi  vicini,  hanriovà  delle  analogie  tali  che  possono  oscurare  la 
diagnosi.  Dappoiché  si  adopera  con  maggioro  frequenza  lo  speculai»,  dappoiché 
una  estrema  diligenza  viene  impiegala  nello  esplorare  il  retto,  la  vagina  e la 
matrice,  queste  tenebre  si  sono  dissipate;  talché  oggiroai.  per  completare  la  dia- 
gnosi. dopo  il  quadro  che  ho  tracciato  delle  emorroidi,  nou  mi  resta  altro  da 
fare  che  accennare  soltanto  le  malattie  che  possono  con  esse  confondersi. 

-Nella  diagnosi  delle  emorroidi  vi  souo  due  cose  da  considerare:  i tumori 
ed  il  flusso  emorroidale.  Le  malattie  che  possono  esser  confuse  coi  tumori  emor- 
roidali sono  altri  tumori  dell’ano,  del  retto  o degli  organi  circostanti.  Cosi  le 
vegetazioni  veneree,  i polipi,  i tumori  euristici  non  sanguigni,  gli  ascessi,  le 
diverse  specie  di  prolasso  del  retto,  una  ipertrofia  esagerala  della  prostata, 
una  malattia  della  vescica,  un  calcolo  nell’*uomo,  una  malattia  del  corpo  o del 
collo  della  matrice  nella  donna,  dei  polipi  di  quest’  organo,  dei  tumori  del  setto 
relto-vaginale.  Tulle  queste  malattie  souo  collegate  da  un  inlricamenlo  dì  sin- 
tomi che  noi  perverremo  a sbrogliare,  per  poco  che  si  sia  avvertiti  della  pos- 
sibilità di  una  sorpresa,  e che  si  aia  esercitati  nell’arte  diagnostica.  Lo  stesso 
dicasi  degli  errori  che  possono  farci  commettere  gli  scoli  di  sangue  dall'  ano, 
e che  possono  esser  confusi  coi  flusso  emorroidale,  come  sarebbe  quello  che  è 
prodotto  da  una  semplice  esalazione , da  una  ferita . da  una  degenerazione  e 
finalmente  dalla  melena  e dalla  dissenteria.  Hisalendo  alle  cause  di  queste  ma- 
lattie. notando  i caratteri  det  corso  che  é loro  proprio  ed  i fenomeni  diversi 
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dai  quali  l’escila  del  sangue  è concomitata,  paragonando,  io  diceva,  tutto  ciò 
coi  fenomeni  proprj  delle  emorroidi,  giungerassi^i  scuoprire  ben  presto  la  verità. 

Prognosi.  — La  prognosi  delle  emorroidi  non  è grave,  generalmente  par- 
lando: oltre  a ciò,  vi  sono  dei  casi  nei  quali  questi  tumori  hanno  potuto  es- 
ser considerati  come  un  vero  benefizio;  talché,  invece  di  distruggerli,  si  è in 
certi  casi  cercato  di  farli  nascere.  D'altronde, per  stabilire  la  prognosi  in  una 
maniera  completa.  Insogna  aver  riguardo  al  fiosso,  ai  tumori  stessi  ed  alle 
complicazioni.  Tra  questi  tumori,  quelli  che  sono  interni  sono  più  gravi  degli 
esterni;  ed  in  generale  essi  sono  tanto  più  gravi  quanto  più  in  alto  rimontano 
nell’intestino.  Quanto  al  (lusso,  esso  non  è grave  quando  si  collega  ad  uno  stato 
•di  pletora  o ad  affezioni  viscerali  che  si  trovino  migliorale  (fallo  scolo  san- 
guigno; ma  la  perdita  del  sangue  è considerabile  quando  sopratutto  é prodotta 
da  uno  stato  locale,  e se  il  soggetto,  lungi  datt’esser  pletorico,  è debole,  anemico, 
allora  la  prognosi  è grave.  Essa  è grave  eziandio  ed  é tale  da  autorizzare  una 
operazione  quando  le  emorroidi,  sviluppatissime,  ulcerate,  danno  luogo  ad  uno 
scolo  sanioso  ed  abbondante.  Se  é vero  che  ogni  complicazione  aggrava  le 
emorroidi,  non  è altrettanto  vero  però  che  ogni  complicazione  formi  una  in- 
dicazione operatoria:  ché  anzi,  al  contrario,  ve  ne  sono  alcune  le  quali  co- 
stituiscono delle  vere  controindicazioni:  tali  sarebbero,  per  modo  di  esempio, 
tutte  le  degenerazioni  del  retto,  o dell’ano,  come  pure  quelle  dell’ utero,  della 
vagina  nella  donna  e quelle  della  vescica  c della  prostata  nell'  uomo. 

Egli  è chiaro  che  quivi  non  si  tratta  di  una  malattia  che  bisogni  sempre 
cercar  di  guarire.  I fatti  che  provano  la  necessità  di  conservare  le  emorroidi 
non  sono  rari.  Ippocrate.  Galeno.  Raymond,  Klein,  Baumes  ed  Alihert  ne  hanno 
* citati  degli  esempj.  fi  ben  vero  che  questi  fatti  non  sono  tutti  accompagnati 
da  circostanze  tali  da  stabilire  la  loro  autenticità:  ma  ne  esistono  abbastanza 
di  ben  constatati  per  farci  conservare  quella  regola  di  pratica  la  quale  vuole 
che  si  rispettino  certe  emorroidi.  De  Larroque,  nel  suo  T ni  t tu  in  delti-  emorroidi, 
cita  l'osservazione  seguente:  * Una  signora,  prima  di  giungere  all’età  della 
pubertà,  aveva  tutti  i sintomi  della  lise  polmonare;  ma  una  volta  che  i menstrui 
si  furono  manifestati,  tutti  gli  accidenti  della  lise  andarono  a dissiparsi.  Molti 
medici  avevano  purlultavia  considerato  questa  fanciulla  come  attaccata  da  una 
malattia  mortale.  Fintantoché  durarono  i catamenj.  nulla  sopravvenne  di  male 
dal  lato  del  petto;  e non  fu  se  non  verso  l’età  di  quarantacinque  anni,  epoca 
della  cessazione  di  questo  flusso,  che  i fenomeni  della  lise  si  dichiararono  di 
bel  nuovo.  Per  buona  sorte  della  inferma  sopravvenne  un  flusso  emorroidale 
supplementario  che  fece  sparire  anco  una  volta  gli  accidenti  toracici.  Dai  ses- 
santa ai  setlant’anni  il  flusso  emorroidale  cessò,  ricomparve  la  lise,  e l'inferma 
mori.  » * 

[Cura.  — Essa  é curativa  o palliativa. 

l.°  Cura  palliativa.  — Quando  le  emorroidi  principiano  a formarsi,  possiamo 
prevenirne  i progressi  adoprando  dei  mezzi  generali  e locali.  Consigliasi  una 
alimentazione  dolce  e moderala,  insieme  con  1’  uso  di  bagni  generali  tepidi,  di 
lozioni  fredde  sull’ ano  mattina  userà;  dovrà  evitarsi  la  stazione  assisa  a lungo 
protraila,  l’uso  di  sedie  elastiche  e convesse,  facendo  prendere  nel  tempo  stesso 
al  malato  dei  lassativi  per  impedire  la  costipazione.  Il  maggior  numero  dei  sog- 
getti attaccati  da  emorroidi  incipienti  sono  tormentati  da  prurito  all’ano.  L’acqua 
fredda  impiegata  in  questo  caso  non  calma  il  prurito  anale  che  per  pochi  mo- 
menti. La  pomata  od  unguento  ym/m/co  distesa  sull’  apertura  dell’  ano  riesce 
egualmente  profittévole. 

.Nel  periodo  di  congestione  delle  emorroidi,  si  prescrive  un  salasso  generale, 
sé  vi  sono  dei  segni  di  pletora;  vendono  amministrati  dei  purganti  leggieri, 
dei  mezzi  lavativi  o delle  lozioni  di  acqua  fredda,  raccomandando  l’attitudine 
orizzontale.  Se  i tumori  s‘  infiammano , si  applicano  delle  mignatte  sul  par- 
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riletto  emorroidale,  e quindi  si  ricuopre  con  un  cataplasma  emolliente,  racco- 
mandando nel  tempo  stesso  un  assoluto  riposo.  Si  diminuisce  pure  il  volume 
dei  tumori  mediante  l’ applicAione  non  interrotta  di  una  piccola  vescica  piena 
di  diaccio. 

Quando  i tumori  emorroidali  esciti  dall’ano  sono  strozzati  dallo  sfintere  anale 
si  cerca  di  operarne  la  riduzione  mercè  di  una  compressione  dolce  e gradata; 
se  la  riduzione  è impossibile,  si  sgorgano  i tumori  applicandovi  sopra  delle 
mignatte,  o facendovi  delle  nioschettalure  od  anco  delle  scarificazioni. 

Il  (lituo  emorroidale,  cioè  a dire  lo  scolo  sanguigno  somministralo  dai  tu- 
mori emorroidali,  può  essere  abbastanza  considerabile  per  esigere  l’ intervento 
di  una  terapeutica  attiva.  Si  fa  giacere  il  maialo  su  di  un  letto  duro;  gli  si 
amministrano  delle  bevande  rinfrescanti  ; un  salasso  generale  è indicato  in  caso 
di  pletora.  Nei  tempo  stesso  si  fanno  delle  applicazioni  perfrigeranti  ori  astrin- 
genti sull’  ano,  sulle  coscie  e sul  ventre,  e si  praticano  nel  retto  delle  injezioni 
con  acqua  vegeto-minerale.  Se,  ad  onta  dell’uso  di  questi  mezzi,  l’emorragia 
persiste,  bisognerebbe  andare  alla  ricerca  della  sorgente  dello  scolo  sanguigno 
por  mezzo  dell’esame  dell’ano  e del  retto.  Se  il  sangue  è versalo  da  un  tumore 
emorroidale  interno  che  esce  fuori  dall'  ano  quando  l’ infermo  si  dà  a degli 
sforzi  di  defecazione,  conviene  esciderc  il  tumore  (Bojer);  se  il  sangue  si  ef- 
fonde dalla  superficie  di  uno  o più  tumori  emorroidali  esterni,  dovrà  farsi  l’ap- 
plicazione del  cauterio  attuale.  In  ceni  casi  è impossibile  determinare  il 
punto  che  è la  sorgente  dell’emorragia;  ed  allora  bisogna  tamponare  il  retto. 

Le  emorroidi  bianche  comportano  altri  mezzi:  se  esiste  una  inliammazione 
acuta  della  mucosa  rettale  e dei  tumori , sì  sottomette  l’ infermo  ad  una  cura 
antillogislica;  se  l’ infiammazione  ha  un  corso  cronico  s’impiegano  i topici, 
astringenti  o tonici  e delle  docce  astringenti  fredde. 

in  certe  circostanze  è indicalo  di  richiamare  un  flusso  emorroidale  che  sia 
subitaneamente  cessato,  e la  cui  scomparsa  abbia  dato  luogo  a gravi  accidenti. 
Si  perviene  a questo  resultalo  applicando  delle  mignatte  al  margine  dell’  ano. 
amministrando  dei  semicupi  cabli,  dei  lavativi  essi  pure  caldi;  introducendo 
nel  retto  delle  supposte  irritanti,  e segnatamente  delle  supposte  stilliate,  com- 
poste di  4 grammi  di  burro  di  caccao,  e di  13  in  20  ccnligrammi  di  tartaro 
emetico  (Trousseau). 

2.°  Cura  radicale.  — Essa  comporta  l’ impiego  di  diversi  processi  che  sa- 
ranno esposti  all’articolo  oeehaziom  indicai  e dalle  emorroidi.] 

ARTICOLO  VII. 

RlatrlaglMcatl  « dllMtazianl  dell'  un*  e del  reti*. 

Quasi  tutte  le  malattie  di  queste  parli  inducono  dei  cambiamenti  nel  loro 
diametro  e nella  loro  forma.  L’  ano  ed  il  retto  si  ristringono  nello  stesso 
tempo,  ma  per  lo  più  un  ristringimeulo  dell’ano  induce  una  dilatazione  del 
retto.  Cosi,  quando  un’  affezione  emorroidale  od  uno  spasmo  dell’ano  rendono 
le  evacuazioni  alvine  meno  frequenti  e più  difficili,  le  materie  fecali  si  ammas- 
sano nel  retlu;  una  tale  ritenzione  dilata  l’intestino,  il  quale  fluisce  qualche 
volta  col  perdere  la  sua  fonila  cilindrica:  esso  somiglia  in  allora  ad  un  vero 
serhatojo,  come  lu  è la  vescica.  Gli  sviluppi  considerabili  della  prostata  possono 
avere  un  effetto  analogo;  essi  aumentano  in  special  mudo  il  diametro  trasver- 
sale dell’intestino.  In  coito  contro  natura  ripetuto  di  frequente,  può  indurre 
un  allargamento  dell’intestino  nello  stesso  temisi  di  un  rilassamento  dell’ano. 
Avvi  allora  dilatazione  simultanea  tanto  dell’  intestino  che  del  di  lui  orifizio. 
Le  invaginazioni  delle  quali  ho  parlalo  precedentemente  (pag.  362)  possono 
avere  lo  stesso  resultato.  Il  colon  s’invagina  ne)  retto  e lo  dilata;  quindi  l’ano 
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lascia  passare  l’ intestino  invaginato.  Sulle  prime  la  elasticità  dello  slìntere  op- 
pone una  resistenza  all’  azione  eccentrica  delle  parli  che  lo  attraversano;  ma 
il  prolasso  ripetendosi  troppo  spesso,  ne  avviene  che  la  tonicità  delle  fibre  va 
a diminuire,  e 1’  ano  rimane  largo  o mollo  facilmente  dilatabile.  Tra  gli  sfin- 
teri, d’altronde,  hannovene  certuni  che  cedono  più  facilmente  di  certi  altri; 
imperciocché  sotto  il  rapporto  della  dilatabilità  dell’ano  noi  vediamo  esistere 
molte  varietà.  Il  chirurgo  può  verificare  queste  differenze  dal  grado  più  o men 
grande  di  facilità  che  trova  nel  praticare  la  esplorazione  del  retto  col  dito.  Vi 
sono  degli  individui  il  cui  ano  resiste  vigorosamente  all’introduzione  di  un  sol 
dito:  mentrechè  in  altri,  per  vero  dire  in  molto  minor  numero,  si  può  in 
pochissimo  tempo  introdurre  più  dila  ed  anco  l'intiera  mano  entro  il  retto.  In 
questi  ultimi  individui  le  emorroidi  interne  escono  con  molla  facilità  fuori  del- 
rano.  e la  procidenza  della  mucosa  del  retto  è frequente.  Queste  varietà  non 
sono  già  tutte  originarie, c molte  ve  ne  hanno  che  sono  dovute  alle  abitudini. 

La  cura  di  queste  alterazioni  nelle  dimensioni  dell’ano  e del  retto  6 diffi- 
cile. Ne  sarà  parlato  quando  dovremo  indicare  i mezzi  di  curare  la  procidenza 
della  mucosa  del  retto,  di  curare  le  fessure  dell’ano,  le  emorroidi,  ecc.  Que- 
ste ultime  malattie  ristringendo  I'  ano , possono , come  ho  già  detto , divenir 
causa  di  dilatazione  del  retto,  l’na  volta  che  esse  sieno  state  guarite,  l’ano  ri- 
prende il  suo  tono  ed  il  suo  diametro  naturale,  ed  il  retto  piiò  benissimo  ri- 
tornare su  sé  stesso  e riprendere  il  suo  calibro  normale. 

I rLstringimenti  del  retto  hanno  la  più  grande  analogia  con  quelli  dell’ure- 
tra: essi  sono  dovuti  a diversi  stati  di  indurimento,  di  iuspessimenlo  delle  mem- 
brane di  questo  intestino,  oppure  a degli  sviluppi  innormali,  a dei  tumori  cir- 
costanti. Queste  lesioni  hanno  per  conseguenza  necessaria  un  cambiamento  nella 
forma,  nella  direzione,  nel  diametro  dell’  intestino:  circostanze  tutte  le  quali 
portano  dei  disordini  nella  defecazione,  die  é allora  quasi  sempre  resa  diffi- 
cile e qualche  volta  ancora  affatto  impossibile. 

I rapporti  anli-fisici  che  producono  le  dilatazioni  sono  pure  cagione  di  que- 
sti ristrigimenti.  L’ ano  ed  il  retto,  vivamente  eccitati  dal  coito,  cambiano  ma- 
niera di  essere:  la  mucosa  si  inspessisce , diviene  più  consistente  e riveste 
molli  dei  caratteri  di  quella  che  tappezza  la  vagina.  Essa  si  sposta  ed  è re- 
spinta in  alto;  d’onde  un  più  considerabile  sviluppo  di  quella  specie  di  val- 
vola che  si  trova  al  disopra  dello  sfintere,  la  quale  xlivien  sede  spesso  del  ri- 
stringimento. Quando  all’azione  tìsica  si  aggiunge  un’azione  morbosa , quando 
vi  é infiammazione  sifilitica  dell’  intestino,  le  probabilità  per  un  ristringimento 
sono  più  numerose.  Cosi  un  coito  impuro  può,  come  ho  avvertito  poc’anzi, 
produrre  una  dilatazione  dell’ano  e del  retto,  oppure  un  rislringimento  di 
queste  parli.  Quest’ultimo  effetto  ha  luogo  specialmente  quando  il  coito  ha 
dato  causa  ad  una  blenorragia  dell’  ano,  che  non  è stala  curala  per  tempo  o 
•che  lo  é stata  infruttosamente.  Qualche  volta  il  rislringimento  dell’ano  e del 
retto  si  stabilisce  senza  che  possa  sospettarsene  cagione':  nulla  sta  a spie- 
garlo: oppure  per  darsene  ragione  bisogna  infocare  le  cause  interne,  le  pre- 
disposizioni. Questi  ristringimenti  sono  per  la  maggior  parte  gravi . poiché  é 
Taro  che  non  sieno  dovuti  ad  una  degenerazione. 

I ristringimenti  possono  trovarsi  a tutte  le  altezze.  Hannovene  infatti  ta- 
luni che  risiedono  sugli  sfinteri,  mentre  ne  esistono  altri  ai  quali  si  può  ap- 
pena giungere  col  dito  introdotto  nell’  intestino:  i più  frequenti  sono  prodotti 
da  una  esagerazione  dei  ristringimenti  naturali  del  retto:  cosi  si  trovano  all’ano, 
alquanto  al  disopra  di  esso,  a livello  della  valvola  che  ho  già  indicato,  quindi 
sul  ristringimento  che  stabilisce  il  limile  tra  il  retto  e la  fine  dell’S  iliaca  ilei 
•colon.  Il  ristringimento  cip?  fece  morire  Talmraveva  sede  su  quest’ultimo  punto. 

f rislringimenti  del  retto  sono  in  generale  estesi,  multipli:  egli  é allora  spe- 
•cialmente  che  la  direzione  dell’  intestino  é cambiata.  Nel  primo  grado  quando 
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si  esplora  l’ano,  invece  della  «rande  morbidezza  e levigatezza  che  d'ordinario 
presenta  la  di  lui  faccia  interna,  il  dito  riscontra  una  superlicie  diseguale  dio 
resiste  come  quella  della  vagina  nelle  donne  clic  hanno  da  lungo  tempo  e fre- 
quentemente usato  del  coito;  quindi  si  riscontrano  dei  punti  prominenti,  delle 
specie  di  speroui  che  resistono  anche  di  più:  dopo  di  averli  superali,  ci  sembra 
di  esser  penetrali  in  una  cavità  che  più  uon  si  trova  nella  direzione  dell’  in- 
testino; quindi  un'altra  valvola  si  presenta  e qualche  volta  una  terza.  Quando- 
il  rislringimeuto  è prodotto  da  tumori  formatisi  nelle  parli  circostanti,  uon 
v’ha  che  un  semplice  appianamento  dell’ intestino  ; il  di  lui  calibro  non  è dimi- 
nuito; esso  non  è che  deformalo,  c quando  nou  ha  peranco  presa  parte  alla 
lesione  che  proti uce  il  tumore,  il  dito  esploratore  constala  la  stessa  levigatezza 
c pieghevolezza  che  è propria  della  mucosa  rettale  nello  stato  sano. 

La  defecazione  è necessariamente  inceppala  da  questi  ristringimenti:  essa  lo 
sarebbe  da  un  semplice  cambiamento  di  forma,  di  direzione  dell’ intestino;  a 
più  forte  ragione  adunque  lo  sarà  da  uua  diminuzione  nel  di  lui  calibro.  I 
ritardi  apportali  nella  effettuazione  di  questa  funzioue  la  rendono  sempre  più 
difficile,  poiché  le  materie  fecali  s’induriscono  per  cagioue  del  loro  soggiorno 
nell' ultimo  intestino:  invece  di  avere  la  forma  cilindrica,  queste  materie  sono 
foggiale  a maniera  di  nastro,  e questo  nastro  diviene  con  lo  andare  del  tempo 
sempre  più  piccolo.  Finalmente  a poco  a poco  il  male  va  continuamente  ad 
aumentare;  le  materie  liquide  soltanto  possono  esser  rese  per  secesso;  mano  a 
a mano  il  ventre  si  meteorizza,  e giunge  llnalmcule  l' istante  in  cui  la  riten- 
zione essendo  completa,  sopravvengono  i fenomeni  dei  quali  ho  parlato  in  ad- 
dietro c che  sono  assolutamente  quelli  dello  strozzamento  erniario.  Mi  sarà  ( 
necessario  di  ritornare  sulla  storia  di  questi  ristringimenli  quando  dovrò  par- 
lare del  cancro  del  retto.  Là  sarà  da  me  completalo  l' articolo  al  quale  adesso- 
do  line. 


CAPITOLO  QUARTO 

LESIONI  ORGANICHE  DELL’  ANO  E DEL  SETTO. 

L’ano  cd  il  retto  offrir  possono  tutte  le  lesioni  organiche  che  si  osservano 
negli  altri  organi:  queste  lesioni  si  mostrano  sotto  la  forma  di  tumori,  di  plac- 
che, di  briglie. 

ARTICOLO  L 

BeieaerazUal  va»c«lnrl,  «lesUwatMr,  Ibrsse.  — P»llpl. 

lo  ho  osservato  un  tumore  vascolare  dell'  ano  in  una  piccola  bambiua  sulla 
quale  ne  esisteva  un  altro  assolutamente  simile  alla  spalla.  Questi  tumori  erano- 
entrambi  pedunculati  cd  avevano  somiglianza  con  una  ciriegia.  Io  li  ho  estir- 
pati ed  lio  quindi  cauterizzato  la  ferita  col  nitrato  di  argeulo.  Le  due  opera- 
zioni sono  state  coronale  da  un  successo  completo  e non  sono  stale  susseguite 
da  recidiva.  Ma  se  dei  simili  tumori  fossero  a base  larga,  se  il  tessuto  erettile 
fosse  per  cosi  dire  disseminato,  queste  operazioni  non  converrebbero,  poiché 
l’emorragia  sarebbe  mollo  a temersi:  gli  aghi,  i setoni,  la  cauterizzazione,  ll- 
nalmcule tulli  i mezzi  accennati  quando  ho  tenuto  proposito  dei  tumori  eret- 
tili»(t.  Il)  spesso  riescirebbcro  essi  pure  infruttuosi  e sarebbero  d’altronde 
di  una  applicazione  difficile,  se  specialmente  la  degenerazione  vascolare  avesse 
guadagnato  l’intestino  stesso  c noqsi  limitasse  all'ano.  Queste  diflicoltà  aggiunte 
alle  poclte  probabilità  di  successo  che  hanuo  le  operazioni  di  questua  tura 
dovranno  spesso  arrestare  la  mano  del  chirurgo,  specialmente  quando  ir  malato- 
è tuttora  giovine;  imperocché  si  può  in  tali  casi  sperare  una  guarigione  spontanea. 
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(ìli  sleatomi  o vogliam  ' dire  le  cisti  derraokli.  non  sono  rarissimi  al  perineo  ? 
essi  sono  però  rati  all’  ano.  ed  il  tumore  adiposo  osservalo  da  Belinas  era  liens1 
vicino  all’  ano.  ma  non  già  affatto  nell*  ano.  come  è stato  scritto.  Esso  esisteva 
su  di  un  calcoloso,  impedì  di  praticare  il  taglio  peritoneale  e costrinse  l’ope- 
ratore a ricorrere  alla  cistotomia  sopra-pubica. 

Schmucker  (1)  e Louis  (i)  prlano  di  calcoli  esistenti  nello  spessore  delle 
pareti  del  retto.  Se  questi  (atti  fossero  stati  esaminati  alla  luce  di  una  buona 
anatomia  patologica,  si  sarebbe  trovato  che  si  trattava  principalmente  di  una 
materia  cretacea,  residuo  di  tubercoli  suppurati. 

Yelpeau  Ita  estirpato  un  tumore  fibroso  del  volume  di  un  uovo  di  gallina , 
il  quale  occupava  lo  strato  sòttocnlaneo  del  lato  destro  dell’ano. 

Le  degenerazioni  che  assumono  la  forma  di  tumore  debbono  essere  estirpale. 
Esse  lo  sono  facilmente  e senza  pericolo  quando  fanno  prominenza  al  difuori 
e non  invadono  il  retto.  Quando , al  contrario , si  estendono  verso  il  bacino , 
le  difficoltà  dell’  atto  operativo  aumentano  e le  probabilità  di  buon  successo 
diminuiscono. 

1 polipi  del  retto  sono  però  frequenti:  purtutlavia  essi  osserva nsi  più  spesso 
in  questo  intestino  che  non  su  luti’  altro  punto  del  tubo  digestivo.  Essi  sono 
ora  semplici  ed  ora  multipli;  sono  d’  ordinario  lisci  e regolari;  esser,  possono 
peduncolati  od  avere  una  larga  base:  quando  si  trovano  in  quest'  ultimo  caso 
posso  me  esser  confusi  con  delie  emorroidi  interne,  tanto  più  facilmente  inquan- 
lochè  hanno  in  generale  un’  apparenza  vascolare.  Questo  errore  di  diagnosi 
era  molto  più  frequente  quando  le  esplorazioni  dell’  ano  erano  praticate  meno 
spesso  e meno  melodicamente.  Qnesti  tumori  occupano  d’ordinario  la  parto 
dei  retto  più  vicina  all'ano,  per  quanto  pure  possano  nascere  ad  una  altezza 
tanto  considerabile  da  potervi  arrivare  a mala  pena  eoi  dito  esploratore,  lo  ho 
osservalo  per  tre  volte  questi  polipi  su  delle  donne  linfatiche,  una  delie  quali 
particolarmente  era  molto  pingue.  Il  polipo  era  piccolo,  cilindrico;  lo  avreste 
detto  un  verme  appeso  alla  fine  del  retto;  esso  era  semitrasparente  come  il 
corno  fuso.  Lo  afferrai  con  una  pinzetta  da  medicatura:  esso  lasciossi  facil- 
mente ammaccare  e non  è più  ricomparso  in  seguito.  A.  Forget  (di  Parigi) 
ha  dimostrato  (3)  per  mezzo  dell’osservazione  che  tra  le  diverse  specie  di 
polipi,  quella  che  si  osservava  più  spesso  nel  retto  è il  polipo  carnoso;  lo  che 
non  deve  recarci  sorpresa , per  poco  che  si  faccia  attenzione  all’  ahtiondante 
vascolarità  dell’estremo  inferiore  dell’Intestino.  Il  polipo  fibroso  vi  si  riscontra 
al  contrario,  molto  raramente:  l’ autore  ne  cita  un  esempio  che  ha  osservato 
su  di  una  donna  di  venti  anni:  questo  polipo,  che  aveva  il  volume  di  un  pic- 
colo uovo,  aveva  un  peduncolo  di  varj  centimetri  di  lunghezza,  formata  dalla 
membrana  mucosa,  sotto  la  quale  era  situalo.  Col  suo  aspetto  e con  la  sua 
tessitura  esso  offriva  la  più  grande  somiglianza  coi  polipi  uterini. 

Gerdy  ha  segnalalo  lo  spessore  della  membrana  mucosa  sul  punto  di  in- 
serzione dei  polipi  in  discordo.  Nella  tesi  di  concorso  di  questo  professore  ò 
tenuto  inoltre  proposito  di  una  ulcerazione  clic  aveva  scavato  in  un  polipo  una 
caverna  nella  quale  si  trovavano  delle  materie  fecali  imi  urite. 

S’intende  facilmente  che  nei  primi  tempi  i polipi  di  quest’organo  debbono 
dar  luogo  a fenomeni  suscettibili  di'  esser  confusi  con  «incili  somministrali 
dai  vermi . dai  corpi  stranieri  e principalmente  «falle  emorroidi  interne.  Con- 
sistono essi  in  un  senso  di  peso,  in  un  imbarazzo,  in  dolori  assolutamente  si- 
mili a quelli  «lei  quali  ho  parlalo  all’articolo  conei  stranieri.  La  estirpazione, 
come  dirò  parlando  delle  operazioni  che  si  praticano  per  le  emorroidi  tulerue, 

(Il  Obterraténs  chirurgicates. 

(?)  Mtm.  4r  C Acad.  de  eh  ir. 

(3)  Vnkm  mdd tenie. 
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converrà  meglio  della  legatura,  la  quale  però  dovrà  esser  preferita  ogni  volta 
clic  sia  stato  vcrilicato  lo  stalo  vascolare  del  polipo.  Quando  poi  i polipi  sono 
piccoli,  mucosi,  potrà  farsene  lo  strappamento.  Lo  schiacciamento  sarebbe  forse 
il  processo  più  prudenziale,  se  la  sede  del  polipo  fosse  tanto  elevala  da  rendere 
lu  legatura  troppo  difficile  ed  anco  pericolosa. 

ARTICOLO  IL 

Cnacr*  del  Fello  (II. 

Cause.  — L' eredità  è stala  raramente  notata  dagli  scrittori.  Le  persone  che 
stanno  mollo  a sedere  vanno  soggette  al  cancro  del  retto,  come  io  provano 
molte  osservazioni.  Ed  infatti  questa  abitudine  favorisce  Io  stato  congeslivo 
nel  bacino,  e la  costipazione  è quivi  considerala  rame  causa,  mentre  e stata 
notata  eziandio  come  elfello.  Wliite  specialmente  crede  molto  alla  costipazione 
come  causa,  ed  accenna  la  curvatura  dell1  intestino  retto  al  momento  in  cui 
entra  nel  piccolo  bacino,  curvatura  contro  la  quale  la  massa  delle  materie  fe- 
cali verrebbe  ad  urlare.  0'  Beirrt  parla  dello  stalo  di  ristringimenlo  naturale 
della  porzione  superiore  del  retto  e dell’  inllueuza  congestiva  dei  drastici  su- 
gli intestini.  Si  vede  tiene  che  queste  cause  si  riferiscono  per  la  maggior  parte 
tanto  al  cancro  quanto  a tulli  gli  altri  stringimenti  del  retto.  Questa  confusione 
apparirà  in  tutta  questa  prima  (varie  dell' articolo.  Non  v ita  clic  una  sola  causa 
vera  di  cancro,  e questa  non  la  posso  conoscere  io.  Bisogna  adunque  che  mi 
rassegni  ad  esporre  le  circostanze  che  favoriscono  il  di  lui  sviluppo,  onde  fare 
qualche  cosa  di  utile  |>er  la  prolilassi. 

Le  degenerazioni  del  reaio  sono  più  frequenti  nella  dotata  che  non  nell'  nopte. 
Nella  donna  il  retto  lu  dei  rapporti  di  intimità  cogli  organi  genitali  quali  non 
si  osservano  nell’altro  sesso;  oltredichè  più  spesso  (Ite  nell’uomo  avvi  iu  essa 
una  usurpazione  funzionale  per  la  parte  dell'  intestino  la  quale  la  è pregiu- 
dicevole.  Nella  gravidanza,  nel  (urlo,  ali’  epoca  critica,  il  retto  è nella  donna 
sottomesso  a pressioni . a eccitazioni . a congestioni  le  quali  possouo  singolar- 
mente favorire  lo  sviluppo  di  una  degenerazione,  per  poco  che  il  germe  di  essa 
si  trovi  nella  economia.  Se  si  ridetta  alla  frequenza  delle  degenerazioni  della 
matrice,  si  vedrà  facilmente  che  il  cancro  consecutivo  del  retto  sarà  nella  donna 
piu  frequente  che  non  nell'  uomo.  Ed  infatti  in  quest’  ultimo  gli  organi  die 
hanno  nel  bacino  degli  intimi  rapporti  col  redo,  rapporti  che.  possono  trasmet- 
tergli la  degenerazione,  sono  raramente  sede  di  una  affezione  cancerosa. 

Bavle.  parlando  della  frequenza  del  cancro  a seconda  del  sesso,  dice  che  è 
eguale  nell'uomo  e-  nella  dorma.  Purtuttaria.su  di  otto  osservazioni  autentiche 
e con  autopsia  riferite  nella  di  lui  opera,  si  trovano  scile  uomini  ed  una  sola 
donna  attaccali  da  vero  cancro  rollale  t 

Riepilogando:  se  si  vuol  parlare  delle  degenerazioni  in  generale,  la  questione 
di  frequenza  è risoluta;  le  donne  ne  presentano  il  maggior  numero.  Ma  se  si 
specifica  anco  di  più.  la  soluzione  del  problema  è meno  facile,  e per  averla 
completa  bisogna  aspettare  dei  nuovi  fatti  e notare  con  diligenza  quelli  di 
Bavle,  i quali  sembrano  militare  in  favore  «Iella  frequenza  del  vero  rancro  nel-. 

I’  nomo.  A dilucidare  una  tale  questione.  Insognerà  ette  le  autopsie  vengano  in 
nostro  soccorso,  poiché  duranti  la  vita  si  confoude  con  facilità  il  caucro  col 
nstringiiuenio  nitroso. 

La  questione  dell’  el4  è meno  complessa.  Il  cancro  del  retto  si  osserva  più.  ' 

(li  Vedi  Lebert,  Traiti ‘ da  tnaladies  cancireuta  et  dei  affettiont  curabili  co»- 
fondite*  aree  U eancer.  Parigi.  IH51,  in  K.°  Anatomie  pathologique  tj&nérale  et 
c\<iU.  Parigi.  1860.  t.  Il,  pag.  248.  in  foglio,  con  tavole. 
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spesso  nei  soggetti  che  hanno  varcato  il  quarantesimo  anno.  Bayle  noia  i ciiw 
quant'  anni,  i cinquantaquattro.  i trentasette.  I n cancro  gelatiuiforme  osservato 
via  Cruveillikr  è venuto  all’  età  di  trent'aiini.  Hannovi  però  delle  eccezioni  le 
quali  portano  mollo  più  in  basso  l’età  dei  cancerosi:  cosi  Mayo  ha  osservato  un 
caso  di  scirro  ulceralo  in  uu  individuo  di  dodici  anni. 

Nella  ricerca  delle  cause  piò  dirette  del  cancro  del  retto,  Insognerebbe  pas- 
sare iu  rivista  tutte  le  malattie  del  retto  stesso  e dell’  ano.  c tutte  quelle  del 
bacino  e del  perineo.  L’ anatomia  e la  tisiologia  del  retto  spiegano  la  frequenza 
delle  malattie  di  quest’organo,  e danno  eziandio  una  ragione  della  gravezza 
che  assumono  degenerando. 

Per  lerminare  questo  paragrafo,  trascriverò  le  considerazioni  con  le  quali 
Bégin  ha  incominciato  una  Memoria  rimarcabile  sulle  malattie  gravi  dell'uno 
e del  retto.  Queste  considerazioni  avranno  non  solo  una  utilità  eziologica , 
ma  potranno  ancora  servire  di  supplemento  a quello  che  io  dirò  sulla  sedo 
dei  cancri. 

< Nella  tisiologia  patologica  avvi  un  fatto  curioso  ed  importante  ad  un  tempo; 
ed  è che  di  tutte  le  parli  del  canale  alimentare,  quelle  che  presentano  dei  ri- 
stringimenli  sono  la  sede  più  ordinaria  delle  alterazioni  più  gravi.  Su  questi 
punti  ristretti  osservatisi  dei  vasi  più  numerosi . una  più  viva  sensibilità . dei 
follicoli  più  sviluppali , una  tessitura  più  deusa . una  organizzazione  più  com- 
plicata. Esistono  quivi  dei  punti  di  arresto  necessitati  dalle  elaliorazioni  die 
debbono  operarsi  immediatamente  al  disopra:  quivi  si  esercitano  degli  sfrega- 
menti più  rozzi,  e qualche  volta  una  specie  di  azione  elettiva  organica  la  quale 
permette  o ricusa  il  passaggio  alle  sostanze  straniere,  a seconda  delle  qualità 
che  possederlo  o elio  hanno  acquistato.  Se  si  tratta  di  una  infiammazione  acuta, 
i luoghi  da  me  accennati  sono  quelli  sui  quali  questo  processo  morboso  si  svi- 
luppa con  maggiore  intensità  ori  è accompagnato  da  sintomi  speciali  ordina- 
riamente gravi  Se  si  tratta  invece  di  llemmasie  croniche  o di  quelle  irritazioni 
le  quali,  dopo  di  avere  invase  delle  grandi  superficie,  si  limitano  e si  concen- 
trano su  certe  parti,  siate  sicuri  che  voi  le  troverete  ancora  quasi  sempre  nelle 
regioni  da  me  accennate,  determinandovi  ((nelle  alterazioni  di  struttura,  quelle 
profonde  disorganizzazioni,  quelle  creazioni  di  prodotti  morbosi  varj,  che  fanno 
tanto  spesso  la  disperazione  del  medico. 

• Questi  punti  culminanti  in  patologia,  se  ò lecito  di  esprimerci  in  tal  modo, 
sono  l’istmo  gutturale,  l’entrata  nell’esofago,  il  cardia,  il  piloro,  i dintorni 
della  valvola  ileo  cecnle,  e Analmente  la  parte  inferiore  del  retto  e l’ano.  Stu- 
diale le  osservazioni  diverse,  aprile  i cadaveri,  e voi  troverete  che  ta  più  gran 
parte  delle  affezioni  morbose,  e principalmente  delle  malattie  croniche  dei  ca- 
nale alimentare,  hanno  su  tali  punti  la  loro  origine  e la  loro  sede  principale 
od  esclusiva. 

. t La  terminazione  inferiore  del  crasso  intestino  e l’apertura  che  le  fa  seguito 
sono  provviste  di  tutte  le  condizioni  che  debbon  rentier  le  loro  lesioni  non 
solo  frequenti,  ma  gravissime  ancora,  l'n  doppio  anello  muscolare  che  circonda 
P ano  c che  non  si  apre  se  non  per  lo  sviluppo  di  potenze  superiori:  fol- 
licoli mucosi  eonsider.dHii  destinati  a favorire  lo  sdrucciolamento  delle  materie 
da  espellersi:  una  viva  sensibilità  messa  di  frequente  alla  prova  ; vasi  ar- 
teriosi moltiplicati  e vene  formanti  uu  plesso  talvolta  enorme  : un  serba- 
tolo entro  il  quale  si  accumulano  delle  sostanze  irritanti  per  il  loro  volume, 
per  la  loro  consistenza  o per  la  composizione  loro  ; in  ambi  i sessi , la  vici- 
nanza della  porzione  più  attiva  degli  organi  genito-orinarj . le  cui  eccitazioni 
o congestioni  o alterazioni  patologiche  si  estendono  facilmente  agli  organi 
contigui;  Analmente  gli  sforzi  della  tosse,  della  voce,  dei  grandi  movimenti 
muscolari  i cui  effetti  si  prupagauo  sino  alla  regione*  anale,  comprimendola 
e ritenendovi  il  sangue  venoso:  tali  sono,  non  già  tutu*  (poiché  la  loro 
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enumerazione  mi  condurrebbe  troppo  lungi),  ma  le  principali  circostanze  dì 
struttura . di  connessioni  e di  funzioni  die  rendono  ii  retto  e i’  ano  tanto 
importanti  in  patologia.  : «iiMtagT 

« Queste  considerazioni  non  potevano  mancare  di  colpire  le  menti  e di  ecci- 
tare l’attenzione  degli  osservatori:  cosi  molte  malattie  della  porzione  terminale 
del  tubo  digestivo , considerate  altra  volta  come  assai  rare  perette  erano  solo 
imperfettamente  conosciate,  sono  stale  più  attentamente  studiate  negli  ultimi 
venti  anni  decorsi,  e da  qualche  tempo  in  poi  sono  divenute  l’oggetto  di  un 
interesse  generale  (i).  * 

Sede.  — il  cancro  può  attaccare  isolatamente  tutti  i punti  del  retto,  per 
guanto  sembri  mostrare  una  preferenza  pei  punti  più  vicini  alle  due  estremità 
di  questo  intestino.  Quale  è di  queste  due  estremità  quella  che  si  trova  piu  dì 
frequente  al  tacca  Li  ? Quivi  già  insorge  una  dissidenza  tra  i diversi  scrittori.  Ina 
ragione  milita  in  favore  di  quella  opiuione  la  quale  ammette  la  maggior  fre- 
quenza dei  cancri  nella  parte  superiore  del  retto,  poiché  quivi  si  trovano  tanto 
i cancri  che  vi  nascouo  quauto  quelli  i quali,  prendendo  origine  nell’estremo 
tinaie  del  colon,  si  propagano  verso  la  parte  superiore  del  retto  medesimo. 
Degli  errori  di  diagnosi  (tanno  potuto  contribuire  ad  ingrossare  la  cifra  dei 
cancri  della  eslremilà  inferiore  dei  retto,  polche  quivi  specialmente  è la  sede 
delle  emorroidi,  delle  vegetazioni,  degli  indurimenti,  delle  ulcerazioni  veneree 
e di  quegli  indurimenti  die  Bayle  chiama  linfàtici.  Infatti  alcune  di  queste  le- 
sioni, giunte  che  sieno  ad  un  certo  grado  di  antichità,  possono  simulare  più  a 
meno  le  degenerazioni  di  cattiva  natura.  Ma  si  puè  rispondere  a questo  argo- 
mento die  gli  errori  di  diagnosi  debbono  essere  anco  più  frequenti  quando  ia 
lesione  attacca  la  (arte  superiore  del  retto,  la  quale  è molto  meno  accessibile 
ai  nostri  mezzi  di  investigazione  die  non  io  sia  la  porzione  anale.  Cosi  si  dirà 
indubitatamente  die  certi  ristringimenti  fibrosi,  frequenti  alla  parte  superiore 
del  retto,  sono  stali  messi  in  conio  di  scirri,  e ciò  con  una  tanto  maggiore 
facilità  inquanlocitè  anco  all'autopsia  è difficile  talvolta  il  distinguere  l’una  dal- 
l’altra queste  due  affezioni  dell’ intestino,  io  credo  per  parte  mia  che  Terrore 
il  quale  attribuisce  allo  scirro  dei  ristringimenti  librasi  sia  meno  frequente 
dell’errore  contrario.  • 

Una  questione  importante  a risolversi,  relativa  alla  sede  dei  cancri,  sarebbe- 
quella  di  sapere  se  essi  invadano  più  spesso  la  parte  anteriore  die  non  le 
parli  laterali  o la  parte  posteriore  del  retto.  lu  Inghilterra  (*)  è stato  asserito 
die  quest'attinia  parte  dell'Intestino  era  quella  che  più  spesso  se  ne  trovava  affetta. 
Sarebbe  questa  una  circostanza  favorevole.  Ma  i casi  di  cancri  limitati  dei  quali 
lio  potuto  acquistare  una  esalta  conoscenza  si  trovavano,  ai  contrario,  alla  parto 
anteriore  del  retto,  tra,  queste  infestino  e la  vagina. 

Nell’  interesse  del  metodo  e per  ben  regolare  la  medicina  operatoria,  conser- 
veremo la  divisione  die  segue:  l.°  eancra  della  parte  superiore;  5t.°  cancro 
deila  parte  inferiore  ilei  retto.  Non  diinenticlieremo  però  che  ia  degenera- 
zione può  nascere  primitivamente  su  dei  punti  intermedi,  l'u  illustre  trapas- 
sato. il  Broussais,  ce  ue  ha  sommi  itisi  rato  un  rimarcabile  esempio.  La  natura 
invadente  dei  cancro  deliite  pur  fare  ammettere  a priori  un  fatto  die  per  nula 
ventura  si  realizza  troppo  spesso,  cioè  a dire  i pochi  riguardi  che  ha  il  cancro 
pei  limiti  che  si  sarebbe  tentali  «li  assegnargli.  Esso  li  supera  lutti  qualche 
volta  con  una  incredibile  rapidità.  Dei  pedi  dice  molto  esplicitamente:  «Ben  di 
rado  un  sol  punto  del  retto  è attaccato.  » Sia  pur  vtperiorr,  inferiore  o media 
T origine  del  cancro  rettale , poco  importa  ; quasi  sempre  esso  progredisce  in 
ogni  senso,  ed  ii  retto,  elle  era  non  ila  guari  uu  canale  pieghevole,  contrattile 

(I)  .A nenie*  de  la  chirurgie  francate*  et  étrangire,  1841,  t.  111.  pag.  180. 

(i)  Cyclopadia  of  praclical  s urger y.  Casckr  hzctum,  Parte  VII,  pag.  C75. 
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ed  a tuniche  diversamente  organizzale,  potrà  esser  rappresentalo  da  una  massa 
informe  percorsa  da  una  doccia  tortuosa  e disegnale,  il  piccolo  bacino  stesso 
può  essere  intieramente  ripieno  da  una  massa  di  questa  natura. 

Form*.  — Qualunque  siasi  la  sede  del  cancro,  esso  non  riveste  sempre  la 
stessa  forma  nei  suoi  primordi.  La  materia  cancerosa  sembra  qualche  volta 
inliltrala  negli  elementi  organici  die  entrano  nella  composizione  del  retto.  Sono 
state  vedute  ie  diverse  tuniche  di  questo  intestino  inoltrate  ed  imbevute  di 
succo  canceroso  ; Io  che  imprime  delle  modificazioni,  principalmente  nello  spes- 
sore e nella  consistenza  di  queste  tuniche:  egli  è questo  il  caso  del  camera 
diffido.  Un  simile  cancro  può  esser  mollo  esteso  in  superOcie,  o constare  di 
placche  diversamente  configurate  le  quali  appariscono  su  di  uno  o più.  punti 
del  retto.  Cosi,  in  Broussais,  il  cancro  sembra  avere  incominciato  con  una  placca 
la  quale  pareva  impressa  sul  punto  del  retto  corrispondente  alla  prostata.  Si 
prevede  digià  che  questa  forma  del  cancro  può  far  nascere  un  errore  di  dia- 
gnosi; imperocché  questi  inspcssimeiiti.  questi  imi  uri  menti  a placche  possono 
benissimo  essere  confusi  con  degli  indurimenti  dovuti  ad  una  cronica  iuliam- 
mazione . come  pure  con  quelli  che  si  collegauo  a certe  affezioni  sifilitiche. 
Qualche  volta  queste  Diaccile  sembrano  aver  subita  una  specie  di  trasformazione 
legnosa,  tanto  è considerabile  la  loro  durezza  : si  crederebbe  di  incidere  una 
cartilagine  resistente  quando  si  porla  il  coltello  su  di  un  simile  scirro.  Questa 
forma,  che  più  spesso  si  osserva  nella  mammella  (vedi  a pag.  39  dei  presente 
volume),  è molto  più  rara  nel  retto. 

La  forma  diffusa  è propria  specialmente  dello  scirro.  Se  il  cancro  potesse 
cosi  limitarsi  ad  uno  strato  superficiale  del  retto,  si  concepirebbero  i vantaggi 
di  una  operazione  la  quale  consistesse  nello  scorzare  questo  intestino.  Per 
mala  sorte,  quando  lo  strato  canceroso  ha  poco  spessore,  si  esleude  molto  in 
superficie. 

invece  di  esser  disseminata,  la  materia  cancerosa  può  esser  deposta  su  dei 
punti  più  o meno  limitali,  e costituire,  agglomerandosi,  delle  masse,  dei  tumori 
differenti  sotto  il  rapporto  del  volume  e della  forma.  Quanto  al  volume  io  ci- 
terò il  tumore  che  invadeva  il  retto  di  quel  pio  ecclesiastico  di  cui  parla  Bayle* 
il  suo  gran  diametro  era  di  6 pollici  (i).  Hannovi  però  dei  tumori  molto 
più  piccoli  : consistono  essi  allora  in  specie  di  tubercoli  superficiali,  duri, 
simili  a quelli  che  si  riscontrano  qualche  volta  all’  intorno  del  capezzolo  di 
una  mammella  scirrosa.  Tra  questi  tumori  ve  ne  sono  alcuni  che  fanno  una 
prominenza  più  pronunziata  nel  retto,  e che  sono  più  o meno  pedunculati, 
polipiformi.  Questi  ultimi  hanno  la  più  grande  analogia  con  ie  vegetazioni  fun- 
gose che  escono  dal  collo  dell’  ntero  in  una  certa  forma  di  cancro  di  quest'or- 
gano. Per  lo  piu  quest'aldina  varietà  pullula  e si  eleva  su  di  un  fondo  cance- 
roso già  antico.  Questi  tumori  sono  ordinariamente  molli,  rossastri  o nerastri 
alla  loro  superficie,  bianchi  al  centro  e percorsi  da  una  infinità  di  vasi:  ella  è 
questa  una  delle  varietà  deU'encefaloide.  I vasi  sono  qualche  volta  numerosis- 
simi e percorrono  lutto  quanto  il  retto  sotto  forma  varicosa. 

Estensione.  — Il  cancro  può  invadere  un  lato  del  retto,  molti  punti  o lutti 
i punti  della  circonferenza  dell’  intestino;  d’  onde  hanno  luogo  diverse  specie 
di  risi  cingimento.  Si  concepisce  die  se  non  vi  è di  degenerato  che  un  sol  punto- 
delia  circonferenza  rettale,  il  ristringimenlo  avrà  degli  effetti  meno  marcati  sui 
corso  delle  materie  die  non  se  più  punti  di  questa  stessa  circonferenza  fossero 
invasi.  Se  tutti  questi  punti  lo  sono,  se  il  cancro  riveste  una  forma  anulare, 
e se  l’anello  ha  un  grande  spessore  come  ha  luogo  molto  più  frequentemente 
nel  caso  che  ci  occupa  che  non  in  quello  di  degenerazioni  fibrose,  vi  sarà  un 


(I)  Journal  de  medicine,  1700.  — Bsyle,  Traile  des  nuxladies  cancertusti.  (En- 
tro posthumes,  t.  II. 
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ostacolo  più  considerabile  che  si  oppone  alla  defecazione.  Sappiamo  die  i ri- 
stringimenti di  uretra,  come  pure  le  ipertrofìe  della  prostata,  cambiano  il  calibro, 
la  direzione  e la  estensione  di  questo  canale  (vedi  più  oltre,  in  questo  volume, 
queste  diverse  affezioni).  I ristringimenti  Jet  retto  ed  il  di  lui  cancro  cam- 
biano essi  pure  il  calibro,  la  forma,  la  direzionò,  la  estensione  del  rotto  stesso. 
Egli  è specialmente  il  calibro  di  questo  intestino  quello  che  si  trova  modi- 
ficato: cosi  può  trovarsi  ristretto  al  punto  da  non  potere  ammettere  uno  spe- 
cillo della  grossezza  di  un  filo  di  paglia,  come  dice  Ruischio  parlatolo  del  suo 
infelice  amico  morto  di  uno  scirro  del  retto  (I).  Lo  inspessirne  rito  delle  pareti 
rettali  non  induce  già  sempre  un  ristringimenlo  proporzionalmente  tanto  cou- 
sidernhile.  Cosi  io  ho  osservato  un  caso  di  cancro  nel  retto  con  un  inspcssi- 
simenlo  che  molto  si  avvicinava  a quello  citato  da  Ruischio,  e tuttavia  l’in- 
testino era  lungi  dall’ offrire  un  ristringimento  simile  a quello.  Reynaud  ha 
presentato  alla  Società  anatomica  un  retto  sul  quale  esisteva  un  inspessimento 
scirroso  quattro  pollici  al  disopra  dell’ano,  e non  vi  era  veruna  diminuzione 
nel  calibro  dell'intestino.  Questo  pezzo  apparteneva  ad  un  uomo  di  quaranta- 
cinque  anni  il  quale  era  andato  soggetto  a molte  emorragie  abbondanti  dal- 
I’ ano  e,  due  mesi  prima  di  morire,  ad  una  diarrea  ostinata  e riltelle,  a me- 
teorismo e ad  incontinenza  delle  materie  fecali  (2).  Cosi  bisognerà  am- 
mettere dei  cancri  ilei  retto  più  concentrici  gli  uni  degli  altri.  Il  cancro  più 
concentrico  b quello  che  altrove  b.  stato  chiamato  atrofico  e che  ha  per  effetto 
quello  di  ridurre,  di  raggrinzare,  ili  impicciolire  gli  organi.  Secondo  Cruveilhier. 
ella  b questa  la  causa  della  maggior  parte  dei  ristringimenti  fibrosi  del  retto. 
Dopo  la  lettura  di  una  buona  parte  di  quello  che  b stato  scritto  in  questi 
ultimi  tempi  sui  ristringlmeirfi  del  retto,  mi  b rimasta  la  convinzione  che  molti 
di  essi,  che  sono  stati  considerati  come  dovuti  alla  degenerazione  fibrosa,  po- 
tevano piuttosto  esser  riferiti  al  cancro  atrofico,  che  si  dovrebbe  qui  chiamare 
cancro  concentrico. 

Se  la  materia  cancerosa  si  spandesse  egualmente  su  tutti  i punti,  l'intestino, 
mentre  diminuirebbe  di  calibro,  conserverebbe  la  sua  direzione.  Le  cose  però 
non  vanno  in  tal  modo:  imperocché  il  cancro  essendo  irregolarmente  disse- 
minato, i di  Ini  strati  hanno  uno  spessore  diseguale,  lo  che  cambia  la  forma 
e la  direzione  del  canale:  d’onde  hanno  luogo  delle  inflessioni  le  quali  oppon- 
gono un  nuovo  ostacolo  alle  materie,  il  corso  delle  quali  è già  ritardato  dalla 
diminuzione  del  calibro  dell’intestino.  Quando  un  sol  punto  del  canale  b ma- 
lato, il  di  lui  cambiamento  di  direzione  può  non  avere  gli  stessi  inconvenienti. 
Ed  infatti,  in  faccia  dello  inspessimento  delle  pareli  o ili  un  tumore  nato  tra 
queste  pareti  medesime  o al  didietro  di  es>e . in  corrispondenza  del  cancro, 
finalmente  le  tuniche  intestinali  rimaste  sane  conservano  la  loro  pieghevolezza 
e si  lasciano  in  conseguenza  distendere,  dilatare.  Allora  il  corso  delle  materie 
è qualche  volta  tanto  poco  ritardato,  la  costipazione  è tanto  poco  pronunziata 
che  l’ infermo  porta  per  lungo  corso  di  tempo  questa  specie  di  cancro  senza 
sospettare  di  averlo. 

Questi  cambiamenti  nella  direzione  potrebbero  forse  spiegare  le  meno  grandi 
difficoltà  provate  da  certi  malati  quando  nell’alto  della  defecazione  essi  pren- 
dono delle  posizioni  inusitate  ed  anco  talvolta  bizzarre.  Queste  deviazioni  del 
retto  sono  importanti  a conoscersi  per  la  diagnosi.  Si  concepisce  che  un  canale 
le  cui  inflessioni  naturili  sorto  cambiate  deve  esplorarsi  con  maggior  difficoltà. 
E specialmente  il  lume  superiore  dell’intestino  che  è difficile  a riscontrarsi. 
Qualche  volta  il  dito  del  chirurgo  penetra  in  una  massa  cancerosa  scavala  dal- 
l’ ulcerazione. 'quando  crede  di  percorrere  tuttora  il  retto.  La  sonda  esplora- 
ti) Ruesch,  Obs.  anni,  et  chir.  Obs.  95.  — Bayle,  t.  11.  pag.  tifi. 

(2)  Iìullctivs  de  la  Snei^té  anafo>aiquen  anno  XIV,  pag.  38. 
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U'icc  e la  sonila  da  iniezione  potranno  aprirsi  una  falsa  strada,  sia  che  si  tenti 
■li  arrivare  alla  S iliaca  del  colon  per  la  via  dell'  ano.  sia  che,  dopo  di  avere 
aperto  l’ intestino  crasso  su  di  un  punto  dell'  addome,  si  voglia  giungere  al 
retto  dall’alto  in  Lasso.  Lo  sviluppo  irregolare  del  cancro  ed  un  certo  rap- 
porto nelle  masse  dovuto  alla  loro  agglomerazione  possono  produrre  un  elleno 
opposto  a quello  da  me  accennato  qui  sopra,  voglio  dire  che,  invece  della 
ritenzione  si  osserverà  allora  l’ incontinenza  delle  materie  fecali.  Cosi  io  ho 
osservato  nello  spedale  Necker  una  vecchia  la  quale  aveva  nella  parte  inferiore 
ilei  retto  un  cancro  non  per anco  ulceralo:  formava  esso  due  tumori  che  face- 
vano la  maggior  prominenza  dall'  avanti  all'  indentro.  Questi  tumori  facevano 
subire  una  dilatazione  laterale  all’  ano  che  gli  impediva  di  ritenere  le  materie 
fecali.  In  questo  raso  lo  sviluppo  irregolare  del  cancro  dava  luogo  alla  incon- 
tinenza delle  materie  fecali;  mentre  se  avesse  avuto  sede  più  in  allo  o fosse  stato 
diversamente  disposto,  il  cancro  in  discorso  sarelibc  stalo  causa  di  ritenzione. 
Ritornerò  in  seguilo  su  questa  particolarità. 

Riesce  spesso  diflicile  il  determinare  quale  sia  l'elemenlo  anatomico  primiti- 
vamente attaccalo.  Quando  si  giunge  a fare  l’autopsia,  si  trovano  tulli  i tessuti 
che  entrano  nella  composizione  del  retto  più  o meno  compromessi.  l’urtutlavia 
è qualche  volta  possibile  il  distinguerli  ancora,  sia  alla  persistenza  ed  anco  alla 
esagerazione  di  alcuni  dei  loro  caratteri,  sia  alla  diversa  maniera  con  la  quale 
subiscono  la  degeucrazione.  Di  (pianto  io  qui  asserisco  si  troveranno  delle 
prove  in  una  osservazione  di  Cruveilhier  ed  in.  un’altra  che  si  legge  in  Bayle. 
Pure,  quando  per  eccezione  non  si  trova  che  un  elemento  anatomico  attaccato 
dal  amerò,  è per  lo  più  il  tessuto  cellulare  che  entra  nella  struttura  del  retto 

0 quello  ond’  è foderato.  Cosi  è bene  spesso  il  tessuto  sotto-mucoso  con  o senza 
la  partecipazione  della  membrana  interna  del  retto,  è lo  strato  più  superficiale 
di  questo  tessuto  che  è infiltralo  di  materia  cancerosa,  quando  si  osservano 
le  placche  delle  quali  ho  parlato  pocanzi.  In  questi  casi  di  induramento  si 
osservano  talvolta  dejle  ipertrofie  dei  tessuti  che  non  sono  stati  peranco  invasi  : 
cosi  è stata  notata  l’ ipertrofia  dello  strato  muscoloso,  ad  onta  che  per  lo  più 
questi  tessuti  sieno  presi  da  atrofia. 

Si  è indolii  ad  ammettere  l’invasione  del  tessuto  cellulare  che  fodera  il 
retto  quando  il  cancro  si  manifesta  a masse,  sotto  forma  di  tumori  voluminosi 

1 (piali  fanno  più  o meno  prominenza  nel  retto,  conservando  una  larga  liase. 
In  allora  tiene  spesso  si  trova  la  ripetizione  di  questi  tumori  in  altre  parti  del 
(•acino , e questi  si  collegano  o coincidono  ancora  rou  nuove  masse  della 
stessa  natura  nate  nel  parenchima  del  fegato  o in  altri  visceri.  Possiamo  in  tal 
caso  esser  «piasi  sicuri  che  si  fratta  di  un  amerò  eucefaluidc.  Le  masse  can- 
cerose che  im|Mirla  specialmente  di  studiare  sottq  il  punto  di  vista  della  dia- 
gnosi e della  medicina  operatoria  sono  quelle  che  si  sviluppano  alla  parte  an- 
teriore del  retto.  Quivi  esse  si  trovano  avere  dei  rapporti  con  le  vie  orinarie 
« con  gli  organi  genitali,  i quali  rapporti  possono  dar  luogo  a degli  errori  di 
diagnosi  ed  esigere  delle  modificazioni  nei  processi  operatori,  quando  si  voglia 
asportarli  o distruggerli.  Questi  tumori  presentano  delle  notabilissime  differenze 
a seconda  del  sesso.  Cosi  dei  pezzi  dell’apparecchio  orinario  trovansi  più  o 
meno  compromessi  nell'  uomo,  mentre  nella  donna  la  vagina  e la  matrice  sono 
invece  gli  organi  le  cui  funzioni  appariscono  di  preferenza  molestate.  Queste 
masse  cancerose  si  sviluppano  ordinariamente  nel  tessuto  cellulare  che  unisce 
la  faccia  anteriore  del  retto  agli  altri  organi  contenuli  nello  spessore  del  perineo, 
od  alla  vescica  e all'  utero. 

I tumori  cancerosi  della  parte  anteriore  del  retto  sono  più  frequenti  nella 
donna  che  nell'uomo,  lo  ho  soli’ occhio  molte  osservazioni  rimarcabili  di  questi 
tumori  nella  donna. 

Abbiamo  ora  studiato  il  cancro  che  ha  la  sua  origine  nei  tessuti  com- 


402  MALATTIE  DELL’AMO  E DEL  RETTO 

ponenti  il  retto  ed  in  quelli  che  lo  avvicinano  immediatamente,  lo  non 
no  da  fare  la  storia  del  cancro  il  quale,  nato  in  altri  organi,  invade  consecu- 
tivamente il  retto;  debbo  purtullavia  notare  quali  sono  questi  organi.  Quando 
si  tratta  del  cancro  consecutivo,  la  questione  di  frequenza  a seconda  del  sesso 
è facilmente  osservabile.  Cosi  la  frequenza  del  cancro  uteriuo  deve  indicarci 
<r  priori  la  frequenza  maggiore  nella  donna  del  cancro  consecutivo  del  retto: 
e non  v’ha  neppure  rapporto  tra  la  frequenza  del  cancro  della  vagina  e quello 
delle  vie  orinarie.  Potremo  ben  presto  vedere  nel  presente  volume  quanto  sieno 
rari  i cancri  della  prostata.  Dalle  grandi  e dalle  piccole  labbra  il  cancro  pud 
pure  propagarsi  all’ano  e di  là  al  retto,  lo  ho  osservalo  due  casi  di  questa 
natura  nello  spedale  di  Lonrcine.  Gli  stessi  organi  che  comunicano  il  cancro 
al  retto  possono  benissimo  per  reciprocità  riceverlo  da  lui.  Qui  è la  vagina 
che  ha  il  tristo  privilegio  di  somministrare  il  maggior  numero  di  prore  di  que- 
sta reciprocità:  cosi  le  listole  retto-vaginali  in  conseguenza  di  cancro  sono  co- 
munissime; ne  vengono  quindi  il  collo  della  matrice  ed  il  di  lei  corpo.  Gii 
organi  clic  nell'  uomo  percorrono  lo  spessore  del  perineo  resistono  più  a lungo 
alla  invasione  del  cancro  del  retto. 

Per  basare  in  una  maniera  più  positiva  la  prognosi  e giudicare  dell’insieme 
delle  quistioni  che  possono  esser  reclamate  dal  cancro,  bisognerebbe  distin- 
guere le  specie  diverse  che  questa  degenerazione  presenta.  Sarebbe  utile  il 
sapere  quale  è tra  lo  scirro,  l’ eucefaloide , il  cancro  colloide  o gelatiniforme 
quello  che  invade  più  di  frequente  il  resto.  Cruveilhier  (1)  ammette  che  sia 
il  cancro  gelatiniforme. 

Le  parole  scirri , scirronità  del  retto , che  si  trovano  tanto  frequentemente 
nei  libri  e nelle  osservazioni,  sembrerebbero  indicare  che  la  forma  scirrosa  si 
mostra  frequentissimamente  nel  retto;  e se  fosse  possibile  un  giorno  stabilire  qui 
i ristringimenti  librasi  dei  quali  tanto  spesso  si  parla  altra  non  sono  che  scirri 
nel  loro  primo  stato  di  evoluzione,  l’opinione  del  Cruveilhier  perderebbe  no- 
tabilmente di  forza,  a meno  che  non  si  volesse  considerare  il  cancro  gelatini- 
forme come  un  periodo  dello  scirro.  Io  ho  sempre  fatta  la  osservazione  che 
appresso:  durante  la  vita  dei  malati  si  parla  quasi  sempre  di  ristringimenti 
fibrosi,  di  .«ritrosità,  di  scirri,  mentrechù  all’autopsia  si  fa  invera  rimarcare  il 
tessuto  encefalotde  o il  colloide.  Per  lo  più  si  trova  una  combinazione  di  ogni 
maniera  di  cancro.  Io  non  so  se  vi  sia  mai  stata  trovata  la  melanosi.  Vi  sono 
state  riscontrate,  miste  al  cancro,  delle  masse  fibrinose. 

Avvi  un'altra  forma  di  cancro  la  quale,  per  quanto  si  manifesti  in  principio 
sotto  di  un’apparenza  più  benigna,  finisce  spesso  con  avere  tutta  la  gravezza 
propria  delle  forme  da  me  testé  accennate,  l’na  tal  maniera  di  cancro,  invece 
di  incominciare  con  lo  indurimento,  col  tumore  eucefaloide,  scirroso  o tutt  altro, 
ed  invece  di  terminar  per  ulcerazione,  incomincia  al  contrario  da  quest’  ultima. 
Questo  cancro  somiglia  a quello  che  si  osserva  alla  faccia,  nelle  labbra  e prin- 
cipalmente al  collo  della  matrice  (vedi  Concroide . t.  l.°).  Esso  incomincia 
con  ulcerare  la  pelle  o la  membrana  mucosa;  quindi  nasce  all’ intono  dell’ul- 
cera e al  disotto  di  essa  un  indurimento  che  più  tardi  segue  la  evoluzione  degli 
altri  cancri.  Si  pretende  che  sieno  queste  bene  snesso  delle  ulcerazioni  di  na- 
tura sifilitica  che  finiscono  per  esser  complicale  uall’ affezione  cancerosa.  Così 
questo  cancro  sarebbe  quello  che  sopravverrebbe  in  conseguenza  di  ulcerazioni 
sifilitiche  ed  erpetiche,  quello  pure  che  invaderebbe  le  emorroidi,  le  ulcere,  ecc. 
Siccome  te  lesioni  di  cui  qui  ho  parlato  si  riscontrano  frequentemente  al- 
l’ano e coincidono  d’altronde  col  cancro  del  retto,  si  è indotti  a stabilire  dei 
rapporti  ecologici  tra  di  esse,  lo  dichiaro  tuttavia . senza  pretendere  per 
nulla  di  infermare  quello  che  altri  credono,  di  non  aver  mai  veduta  una  ul- 


ti) Anatomie  pathologiqur  fin  corps  humain,  disponi»  XXV,  in  foL,  fig-  col. 
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«orazione  venerea  del  retto  trasformarsi  in  ulcerazione  cancerosa,  mentre  d’al- 
tronde dappertutto  teurgo  e sento  parlare  di  questa  trasformazione. 

Sintomi.  — La  defecazione  è necessariamente  modificata;  lo  che  è una 
conseguenza  delle  alterazioni  di  forma,  di  calibro,  di  direzione  dell’ intestino 
malato.  Noterò  in  primo  luogo  la  ritenzione  delle  materie  fecali,  ma  senza 
esagerare  il  valore  di  questo  sintonia;  imperocché  vi  sono  degli  individui  i 
quali  non  hanno  evacuato  il  loro  ventre  per  dui  mesi  intieri  senza  trovarsi 
da  ciò  notabilmente  incomodati.  Cosi  Tanchou  cita  il  caso  di  una  signora  la  quale 
stette  due  mesi  e mezzo  senza  aver  benefizio  di  ventre,  mentre  non  aveva  ve- 
runa specie  di  ristringimento  nel  retto.  Questa  costipazione,  secondo  Tanchou, 
era  dovuta  all'  uso  eccessivo  dei  lavativi,  i quali  avevano  indebolito  la  contrat- 
tilità intestinale.  Per  lo  più  In  ritenzione  delle  materie  fecali  è incompleta,  anco 
all’ultimo  termine  del  male.  L’infermo  è in  caso  di  evacuare  più  o meno  il 
ventre;  ina  per  ciò  fare  gli  abbisognano  per  lo  più  degli  sforzi  talvolta  inau- 
diti e somiglianti  in  qualche  modo  a quelli  del  parto,  il  paziente  non  espelle 
Itene  spesso  che  alcune  particelle  di  materie  frastagliate . foggiate  a maniera 
di  nastro  o simili  a dei  macclieroni,  e ciò  talvolta  a costo  di  atroci  dolori.  Non 
v’ha  alcun  rapporto  tra  il  tempo  che  egli  impiega  nella  defecazione  e la  quan- 
tità delie  materie  che  evacua.  Succede  pure,  ma  negli  ultimi  momenti  della 
malattia,  che  un  infermo  fortemente  costipato  emette  una  copiosa  evacuazione, 
specie  di  sgombramenlo  che  precede  troppo  spesso  la  morte,  lo  ho  osservato 
un  infermo  dei  più  costipati  il  quale,  dopo  una  emorragia  dall’ano,  ebbe  delle 
evacuazioni  quotidiane  [ver  un  tempo  ben  lungo.  Egli  è evidente  che  in  que- 
sto caso  una  ulcerazione  del  cancro  permise  l'escila  delle  materie  che  erano 
state  ostinatamente  ritenute. 

Le  materie  fecali  non  hanno  sempre  una  bastante  consistenza  per  modellarsi 
a maniera  di  nastri  o di  cordoni,  come  ho  già  accennato.  Quando  sono  liquide, 
si  partono  talvolta  a schizzo  e con  forza,  dopo  una  scarica  prolungata  di  gas 
fetidi.  Lo  stesso  individuo  ad  uno  stesso  [teriodo  del  cancro  può  offrire  delle 
differenze  nella  forma  dei  cilindro  stercoraceo  e nella  consistenza  delle  materie. 
Cosi  non  è raro  il  vedere  la  diarrea  alternarsi  con  la  costipazione.  La  diarrea 
può  pure  esser  continua.  lTn  malato  domandava  dei  rimedj  contro  la  diarrea  (4). 
Ai  gas.  alle  fecce . agli  umori  stercoracei  che  costituiscono  i prodolti  della  de- 
fecazione normale  si  mescola  un  umore  sieroso,  sanioso,  puriforme,  viscoso,  e 
dei  detritus.  dei  frammenti  del  cancro  stesso.  Le  evacuazioni  ventrali  assumono 
in  quest’ultimo  caso  l'odore  particolare  del  cancro. 

Non  è raro  il  vedere  le  materie  fecali  tinte  di  sangue.  Esce  qualche  volta 
ilei  sangue  sciolto  nel  tempo  che  corre  tra  una.  evacuazione  alvina  e l’altra , 
od  è espulso  a grumi.  L’emorragia  è qualche  volta  il  primo  sintonia  che  col- 
pisca l’attenzione  dei  malato  e del  medico.  Ma  l’escita  del  sangue  dall’ano  es- 
sendo un  fenomeno  che  si  collega  ad  altre  malattie  molto  meno  gravi  di  quella 
della  quale  ci  occupiamo,  ne  avviene  che  troppo  spesso  si  trascuri  di  darle  l'im- 
portanza che  merita.  Specialmente  se  si  constatano  nello  stesso  tempo  dei  pie-- 
coli  tumori  molli  e trattabili  aventi  sede  ai  cominciamento  del  retto.  Si  ha 
l’abitudine  allora  a non  credere  che  alia  esistenza  delle  emorroidi . e spesso 
abbiam  luogo  di  doterei  di  non  aver  portato  più  lungi  le  nostre  investigazioni. 

Succede  eziandio  che  la  defecazione  non  sia  per  nulla  impedita  o,  per  dir 
meglio,  non  lo  sia  al  punto  da  cagionare  all’infermo  un  malessere  o dei 
pulimenti  che  lo  astringano  a ricorrere  ai  nostri  consigli.  Egli  è in  tal  modo 
che  certi  cancri  del  retto  giungono  ad  un  periodo  abbastanza  avanzato  senza 
diesi  sia  avuto  luogo  nè  punto  nè  poco  di  dubitare  della  loro  esistenza.  Quello 
che  piu  specialmente  maschera  il  cancro  è la  mancanza  del  dolore.  Ot*a.  qui 
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v’  Ita  uu  doppio  errore  da  evitarsi  : quello  che  resullerebtie  da  una  falsa  inter- 
pretazione di  questo  sintonia.  Cosi  noi  sappiamo  die  più  di  una  malattia  del 
retto  può  offrire  dei  dolori  aventi  la  più  grande  analogia  con  quelli  del  can- 
cro. Molinovi  principalmente  certe  emorroidi  che  provocano  dei  dolori  che 
sembrano  attraversare  il  piccolo  bacino  e si  diffondono  alle  cosce  ed  agl'in- 
guini. come  i dolori  del  cancro. 

0 l’escila  dall  ano  delle  materie  e degli  umori  misti  Ira  loro  è sottomessa 
all  impero  della  voionlà  al  momento  della  defecazione,  oppure  vi  è inconti- 
nenza. Sopravviene  un  periodo  del  cancro  in  cui  la  sanie,  le  mucosità  viscose, 
il  sangue  ed  anco  le  materie  fecali  escono  involontariamente  e mescolalo  tra 
loro.  Égli  è questo  il  periodo  di  ulcerazione.  Anco  prima  che  L'ulcerazione  abbia 
avuto  luogo,  può  avere  esito  involontariamente  uno  o più  degli  umori  accennati. 
In  allora  specialmente  si  osservano  le  perdite  di  sangue,  e più  raramente  la  eli- 
minazione di  porzioni  più  o meno  considerabili  ilei  cancro.  Quando  questi 
due  fenomeni  si  producono,  è da  sospettarsi  l'esistenza  di  un  encefaknde : essi 
ricevono  spiegazione  dal  rammollimento . dalla  ulcerazione  e dalla  gangrena 
si  essa  del  cancro.  É stato  veduto  talvolta  questo  cancro  essere  eliminalo  in 
virtù  <lei  soli  sforzi  dell’ organismo,  il  quale  quindi  si  e messo  a lavorare  alla 
cicatrizzazione  della  caverna  scavata  in  antecedenza  dalla  produzione  morbosa. 
.Ma  siccome  anco  ciò  che  altrove  costituisce  una  circostanza  fortunata  deve  rie- 
scire  fatale  in  questa  parie,  il  tessuto  cicatriziale  diviene  la  base  di  un  ristrin- 
gimento;  d’onde  hanno  luogo  delle  nuove  ritenzioni  delle  materie,  che  non 
cessano  se  non  dopo  un  ritorno  del  cancro,  al  quale  l'infermo  necessariamente 
soccombe. 

lo  ho  già  parlato  di  una  particolare  disposizione  dei  tumori  cancerosi  vicini 
all’ano,  la  quale  può  dar  luogo  alla  incontinenza.  Si  concepisce  che  dei  tu- 
mori situali  al  cominciamenlo  del  retto  possono,  sviluppandosi,  venire  a com- 
primere, a paralizzare  lo  siintere  ed  a produrre  l'incontinenza,  quando  le 
materie  sono  liquide.  Questi  tumori,  sviluppandosi  dal  lato  dello  sfintere  esterno, 
fanno  talvolta  una  prominenza  più  o meno  considerabile  all’esterno.  Quando 
essi  hanno  sede  su  tulli  i punti  dell’ano,  vengono  a formare  con  questo  loro 
sviluppo  allo  esterno  una  vera  appendice  al  retto.  È per  lo  stesso  meccanismo, 
ma  in  senso  inverso,  che  l’uretra  si  trova  prolungala  in  virtù  ili  certe  iper- 
trolle  della  prostata.  Ma,  mentre  per  l’ uretra  l'aggiunta  ha  luogo  dal  lato 
dot  bacino,  il  retto  riceve  il  sno  prolungamento  al  difuori.  Ciò  poco  importa; 
tanto  più  die  i resultali  sono  qualche  volta  gli  stessi.  Cosi,  come  si  vede  lo 
sviluppo  inira-vescieale  della  prostata  dar  luogo  all’ incontinenza  osi  alla  riten- 
zione dell’ orina,  si  osserva  pure  io  sviluppo  extra-anale  del  retto  produrre  la 
ritenzione  o l' incontinenza  delle  materie  fecali. 

Nel  parlare  delle  forme  del  cancro,  ho  fatto  menzione  di  certi  tumori  pe- 
dancolati,  polipiformi:  questi  tumori  possono  dagli  Sforzi  della  defecazione 
esser  portali  all’  infuori,  od  avvicinarsi  tra  loro  e dar  luogo  a delle  ritenzioni 
di  malerie  che  sono  aumentate  dagli  sforzi  stessi  falli  dall’ infermo.  Escomio 
fuori  dell’ano,  essi  possono  essere  esposti  ad  una  specie  di  strangolamento  e 
ad  essere  cacciali  via  come  lo  sono  certi  polipi  della  matrice. 

L'esame  del  retto  è assolutamente  indispensabile  per  dare  un  valore  ai  fe- 
nomeni da  me  passali  in  rivista.  La  infiorazione  col  dito  deve  esser  posta  in 
prima  linea;  ne  viene  in  seguito  l’ a indicazione  delle  nprcnluin,  l'esplorazione 
non  le  diverse  tonde  e candelette,  e lilialmente  l'iniezione. 

La  etplorazione  col  diio  offre  delle  difficoltà;  essa  è proficua  quando  il  can- 
cro attacca  la  parte  inferiore  o la  parie  media  del  retto,  e quando  è limitato. 
Questa  maniera  di  esplorazione  presenta  le  più  grandi  difficoltà  ed  una  multo 
minore  certezza . se  il  cancro  ha  sede  in  vicinanza  dei  limile  superiore  del 
rollo,  o se,  nascendo  più  in  basso,  si  prolunga  superiormente  cd  ha  dei  con- 
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lini  mal  determinati.  Per  ritrarre  tutti  i vantaggi  possibili  dalla  esplorazione 
coi  dito . il  chirurgo  dovrà  prendere  molte  posizioni  e far  variare  quelle  del 
malato.  Quest’ultimo  sarà  coricato  sul  dorso  o nelle  posizioni  classiche  per  le 
operazioni  della  listola  all’ano  c della  cistotomia  sotto-pubea;  o invece  si  cer- 
cherà di  avvicinare  la  di  lui  attitudine  a quella  di  un  quadrupede,  facendolo 
stare  sulle  mani  è sulle  ginocchia;  oppure  ancora  si  terrà  in  piedi  dinanzi  al 
bordo  del  letto,  sul  quale  s’inclinerà,  volgendo  le  spalle  all’operatore.  Il  chi- 
rurgo si  metterà  adunque  al  davanti  o al  didietro  del  malato.  Stando  al  didietro; 
egli  potrà  giungere  più  profondamente,  se  specialmente  dirigerà  il  dito  a si- 
nistra esc  durante  la  esplorazione  inviterà  l’infermo  a far  dei  conati  come  se 
volesse  evacuare  il  venire.  Bisogna  che  il  dito  faccia  una  esplorazione  detta- 
gliata. minuziosa,  in  avanti,  in  addietro  e sui  lati  dello  intestino;  che  non 
si  lasci  ingannare  da  piccole  valvole,  da  un  ristringimento  spasmodico  abi- 
tuale o cagionato  dal  fatto  stesso  della  esplorazione.  Esso  non  dovrà  prendere 
per  un  cancro  le  emorroidi  interne,  quella  corona  circolare  di  tumori  che 
si  deprimono  completamente  o resistono  alcun  poco,  ina  che,  cessata  la  com- 
pressione, ritornano  al  loro  pristino  slato,  ed  offrono  d’altronde  una  elasti- 
cità che  il  cancro  recente  non  presenta  giammai.  Quando  mercé  l’ordinaria 
esplorazione  non  si  sia  potuto  giungere  sino  ad  un  cancro  molto  elevalo,  Annusai 
consiglia  all’operatore  di  spingere  in  allo  con  la  mano  rimasta  libera  il  cubilo  clic 
corrisponde  alla  mano  esploratrice,  ed  anco  di  fare  spingere  nella  accennata  dire- 
zione questo  cubilo  dalle  mani  di  un  ajutante.  In  siffatta  maniera  si  verrebbe  a 
spingere  in  allo  il  perineo,  e si  potreblie  giungere  sino  a dei  cancri  i quali  senza 
di  questa  manovra  si  sarebbero  sottratti  al  dito  del  chirurgo.  Quando  si  sia  inutil- 
mente cercalo  di  arrivare  al  cancro  col  dito,  si  dovrà  cercare  di  avvicinarlo  a 
quest’organo  per  mezzo  di  pressioni  melodicamente  fatte  sull’ addome  e dirette 
verso  il  piccolo  bacino.  Ammettendo  la  possibilità  di  queste  ultime  manovre,  do- 
vremo considerarle  come  di  una  utilità  molto  limitata,  poiché  possono  tulio  al 
più  darci  una  semplice  idea  sulla  esistenza  di  un  tumore.  Ma  i limili  di  questo  tu- 
more. la  di  lui  natura  non  possono  esser  riconosciuti  dalla  estremità  del  dito, 
il  quale  giunge  appena  a toccare  un  punto  limitatissimo  del  male.  Il  dito  è il 
mezzo  che  meglio  possa  valutare  il  genere  e la  natura  della  malattia,  quando 
può  percorrere  il  tumore  in  tutta  la  sua  estensione.  Allora,  se  questo  tumore 
presenta  una  considerabile  consistenza,  se  non  ha  alcuna  elasticità,  se  esiste 
sulle  parti  laterali  del  retto  o in  addietro,  oppure  se  il  dito  penetra  entro  il 
tumore  stesso,  il  quale  si  lascia  facilmente  schiacciare,  vi  saranno  delle  forti  pre- 
sunzioni per  il  cancro.  Dovremo  esser  più  circospetti  nei  casi  di  tumori  che 
esistono  anteriormente:  imperocché  nella  donna  essi  possono  esser  confusi  col 
corpo  della  matrice,  col  collo  di  quest’organo  ed  anco  con  un  pcssario.  Nel- 
l’uomo, le  malattie  della  vescica  e della  prostata,  i calcoli  prostatiti,  quelli  del- 
l’uretra e della  vescica,  una  malattia  delle  vescichette  seminali,  possono  spar- 
gere dell’oscurità  nella  diagnosi.  Così,  nella  donna,  appena  si  é tratto  fuori  il 
dito  dall’ano,  dovremo  introdurlo  in  quello  della  vagina,  onde  assicurarci  dello 
stato  di  questo  canale  e di  quello  in  cui  si  trova  la  matrice.  Quest’ultimo  or- 
gano può  esser  diversamente  inclinato;  e se  il  di  lui  corpo  si  porta  dal  lato 
del  retto,  esplorando  la  vagina  si  sente  il  muso  di  tinca  diretto  dal  lato  della 
vescica,  mentre  il  dito  introdotto  nell’intestino  riscontra  nella  di  lui  parte  an- 
teriore un  tumore  mal  limitato,  più  o meno  mobilizzato  dalle  pressioni  che 
un  assistente  eserciterà  sull’addome:  in  allora  si  è indotti  ad  ammettere  clic 
il  tumore  è formato  dalla  matrice,  se  specialmente  la  di  lui  superficie  è per- 
fettamente liscia  ed  uguale.  Ma  certe  complicazioni  portano  talvolta  una  nuova 
oscurità  sulla  diagnosi.  Ed  infatti , il  corpo  della  matrice  in  tal  modo  devialo 
può  esso  pure  subire  la  degenerazione  cancerosa:  in  allora  se  la  ulcerazione 
consecutiva  venga  ad  aprire  quest’organo,  il  dito  e specialmente  la  sonda  csplo- 
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i nlricc  possono  penetrare  entro  di  esso;  lo  che  costituisce  una  falsa  strada. 
Si  pud  credere  allora  di  esser  penetrati  in  un  vero  tumore  clic  faccia  promi- 
nenza nel  retto  e clic  sia  stato  perforato.  Qualche  altra  volta,  al  contrario,  si 
crede  di  penetrare  nella  matrice  cosi  perforata,  per  la  ragione  che  si  é diretto 
il  dito  in  avanti,  mentre  siamo  entrati  in  realtà  nel  rislringimento,  perché  il 
cancro  ha  portato  fortemente  in  avanti  la  parte  superiore  dell’intestino.  Un 
simil  fatto  si  ò presentalo  a Cruveilhier  (i).  Una  ante-versione  della  matrice 
ha  diretto  fortemente  il  collo  di  quest’organo  in  addietro;  questo  collo  è pe- 
netralo nel  retto  in  virtù  di  una  perdila  di  sostanza  avvenuta  in  questo  inte- 
stino. Quivi  pure  vi  sono  molte  cause  di  errore:  si  può  prendere  il  rollo  ute- 
rino per  un  tumore  canceroso,  c si  sono  veduti  degli  stuelli  essere  introdotti 
nella  matrice  attraverso  del  muso  di  tinca.  Ond’è  che  i mezzi  di  esplorazione 
per  la  vagina  e per  la  via  del  retto  dovranno  essere  simultaneamente  impie- 
gati; imperocché  non  è che  dopo  un  l»en  ponderalo  confronto  ottenuto  con 
questi  due  modi  di  esplorazione,  che  si  può  giungere  ad  acquistare  alla  dia- 
gnosi degli  elementi  di  un  gran  valore. 

Nell’uomo,  alla  esplorazione  col  dito  praticata  nel  retto  dovremo  aggiun- 
gere il  cateterismo  dell' uretra.  Questo  cateterismo  serve  bene  spesso  a preci- 
sare il  luogo  occupalo  dalla  prostata  e dall’uretra;  e se  vi  sono  dei  tumori  in 
queste  parti  delle  vie  orinarie,  se  vi  sono  dei  corpi  stranieri , il  cateterismo 
serve  a manifestarceli. 

L’applicazione  dello  spendimi  è difficile,  dolorosa  e di  poco  profitto;  poiché 
il  cancro  esiste  all’estremità  inferiore  o alla  estremità  superiore,  oppure  tra 
queste  due  estremità  dell’ intestino.  Per  l’esame  del  primo  di  questi  punti,  Io 
strumento  in  discorso  è più  difficile  ad  applicarsi,  cagiona  più  dolore,  mentre 
poi  è di  un  vantaggio  piu  dubbioso  e contraslabile  di  quello  che  sia  l’esplo- 
razione col  dito.  1 cancri  esìstenti  all'estremità  superiore  non  possono  essere 
esplorati  dallo  spcculum , imperocché  con  tal  mezzo  essi  non  sono  veduti  che 
attraverso  l’estremità  interna  dello  strumento:  ora,  noi  sappiamo  che  la  mu- 
cosa rettale,  che  è si  lassa,  forma  ben  presto  un  cercine  che  oblitera  più 
o meuo  questa  apertura  dello  speculimi.  D’altronde  il  retto  presenta  alla  sua 
parte  superiore  quel  rislringimento  bene  indicato  da  O’Beirn.  ristringimento 
che  aumenta  in  virtù  dell’irritazione  prodotta  dal  corpo  esploratore.  I cancri 
della  parte  media,  purché  sieno  racchiusi  entro  certi  limiti,  possono  più  facil- 
mente c con  maggior  profitto  essere  esplorati  con  questo  mezzo;  ma  bisognerà 
allora  servirsi  di  uno  spcculum  a tre  valve.  Una  o due  di  queste  valve  po- 
tranno esser  ritirate  quando  lo  speculimi  sarà  stalo  introdotto  nel  retto;  lad- 
dove le  valve  dello  spcculum  mancheranno  rimarrà  una  finestra  attraverso  la 
quale  potrà  vedersi  il  cancro.  Egli  è specialmente  per  l’applicazione  dello  spe- 
culum  che  bisogna  aver  riguardo  alla  direzione  del  retto  ed  allo  stalo  di  spa- 
smo in  cui  esso  si  trova.  Dovrebbesi  dare  allo  spcculum  una  curvatura  adattata 
alla  principale  inflessione  del  retto:  allora,  una  volta  che  questo  strumento 
avesse  sorpassato  l’ano,  lo  che  è qualche  volta  molto  doloroso,  dirigendolo  a 
sinistra  s’introdurrebbe  molto  più  facilmente.  Io  vorrei  uno  spcculum  che 
avesse  una  curvatura  analoga  a quella  clic  presenta  il  sacro;  esso  dovrebbe 
esser  portato  nell’ano  con  la  concavità  diretta  dal  lato  del  coccige:  dopo  di 
avergli  fatto  percorrere  2 centimetri  e mezzo  di  tragitto,  dovrebbe  essere  im- 
presso allo  strumento  un  mezzo  giro  di  rotazione  che  conducesse  in  avanti  la 
di  lui  concavità.  Questo  movimento  di  semi-rotazione , somigliante  in  qualche 
modo  al  cosi  detto  giro  da  maestro  dei  litotomisli,  faciliterebbe  la  introduzione 
dello  spcculum  e lo  metterebbe  nella  direzione  del  retto  e dell’osso  su  cui 
questo  intestino  è appoggiato.  Ma  se  si  abbia  mente  a quello  che  ho  detto  sui 
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cambiamenti  di  direzione  di  un  retto  canceroso,  noi  riscontreremo  la  vanità, 
la  inutilità  di  questi  mezzi  di  esplorazione  in  un  gran  numero  di  casi. 

Nel  tracciare  le  regole  dell’applicazione  dello  speculum  io  ho  in  anticipa- 
zione  indicato  il  corso  che  bisognava  seguire  per  la  introduzione  delle  sonde 
e delle  candelette  a impronta.  Onesti  mezzi  di  esplorazione  sono  specialmente 
usitali  quando  il  dito  nudo  od  armato  di  un  ditale  o anello  da  cucire,  sor- 
montato esso  stesso  da  falangi  artificiali,  non  ha  potuto  giungere  sino  al  male. 
Ora,  in  tal  caso  è difficilissimo  esplorare  il  cancro;  e la  cera  da  modellare, 
supponendo  ancora  che  possa  giungere  sino  ai  luogo  in  cui  ha  sede  questa 
morbosa  produzione,  non  ce  ne  darà  mai  che  un’  idea  mollo  incompleta.  Le 
impressioni  che  essa  avrà  ricevute  saranno  per  la  maggior  parte  cancellate 
quando  sarà  ritirata  dal  retto;  poiché  bisognerà  che  essa  percorra  al  suo  ri- 
torno tutto  questo  intestino,  c clic  superi  lilialmente  l’ano:  ora  è diflicile  il 
credere  che  questa  filiera  lasci  intatte  le  improule  che  non  fossero  state  can- 
cellate dalle  diverse  pieghe  del  retto  c dalla  contrattilità  spasmodica  che  si  ma- 
nifesta bene  spesso  durante  le  manovre  di  esplorazione,  specialmente  alla  parte 
superiore  dell’  intestino.  La  introduzione  delle  sonde  è utile  soprattutto  per 
condurre  nella  parte  superiore  del  retto  o al  disopra  della  sede  del  catfcro  dei 
liquidi,  nello  intendimento  di  diluire  le  materie  fecali  e di  facilitare  la  loro 
espulsione.  Quivi  la  sonda  a doppia  corrente  del  professore  G.  Cloquet  può 
avere  dei  vantaggi.  Potremmo  servirci  ili  una  sonda  esofagea  simile  a quella 
che  fu  impiegata  da  Dupuylren  quando  praticò  il  cateterismo  del  retto  su  Talma. 
Per  avere  però  una  maggior  certezza  di  esser  giunti  al  lume  superiore  del- 
l’ intestino,  sarebbe  meglio  impiegare  una  sonda  ricurva;  ma  la  di  lei  curva- 
tura dovrà  allora  appartenere  ad  un  più  grande  arco  di  cerchio  che  non  quella 
delle  sonde  uretrali. 

Le  itijezioni,  le  quali  dovranno  d’altronde  precedere  tulli  gli  altri  mezzi  di 
diagnosi,  sono  essi  pure  un  mezzo  eccellente  per  farci  giungere  alla  certezza. 
Esse  dovranno  esser  praticate  con  circospezione  c dallo  stesso  chirurgo.  Se  si 
affidassero  a delle  mani  ignoranti , potremmo  esser  singolarmente  ingannali 
dalle  circostanze  che  appresso:  l.°  quando  il  ristringimeuto  è mollo  elevato, 
rimane  al  disotto  di  esso  quasi  tutto  il  retto,  il  quale  può  dilatarsi  al  punto 
di  ammettere  una  certa  quantità  di  liquido:  cosi  per  eccezione  questa  parte 
del  retto  può  esser  dilatata;  questo  è quanto  si  osservava  nel  malato  di  cui  il 
De  Lahergc  ha  pubblicato  la  osservazione;  2.°  il  liquido  può  passare  tra  la 
cannula  ed  il  retto.  Si  nell’un  caso  che  nell’altro,  la  persona  ignorante  che 
ha  dato' il  clistere  od  il  malato  che  se  lo  è amministrato  da  sé  stesso,  vedendo 
che  una  assai  grande  quantità  di  liquido  ò stata  esaurita,  assicurano  che  i la- 
vativi passano.  Bisogna  adunque  che  il  chirurgo  sappia  presso  a poco  la  mi- 
sura, la  quantità  del  liquido  che  può  contenere  l’ intestino  senza  che  ne  passi 
tra  la  cannula  e l’ano.  Se  verrà  a verificare  quésto  riflusso  dopo  avere  iniet- 
tata una  piccola  quantità  di  liquido;  se  nello  stesso  tempo  l’ infermo  si  lagna 
di  un  peso  considerabile  al  deretano  unito  a delle  difticoltà  sempre  crescenti 
di  evacuare  il  ventre;  se  queste  tre  circostanze  sono  riunite,  noi  saremo  ben 
vicini  a potere  stabilire  la  esistenza  di  un  ristringimcnlo  anale  per  degenera- 
zione. La  iniezione  può  dar  luogo  alla  escila  di  una  certa  quantità  di  sangue, 
di  materia  cancerosa  sola  o mista  a delle  materie  fecali.  Questa  circostanza  può 
essa  pure  illuminare  la  diagnosi. 

In  quella  parte  del  tubo  digestivo  che  si  trova  al  disopra  del  ristringimento 
formalo  dal  cancro  hanno  luogo  tutti  i fenomeni  prodotti  da  qualunque  riten- 
zione di  materie  fecali. 

Prima  di  invadere  e di  distruggere  gli  organi  contenuti  nel  piccolo  bacino, 
il  cancro  dà  ostacolo  più  o meno  con  la  sua  presenza  alle  loro  funzioni;  d’onde 
hanno  luogo  dei  fenomeni,  dei  sintomi  particolari  la  conoscenza  dei  quali  è 


jitized  by  Google 


408  MALATTIE  DELL’ANO  E DEL  RETTO 

utile  alla  diagnosi.  Si  concepisce  che  la  presenza  di  un  tumore  nel  retto,  im- 
pedendo lo  sviluppo  dell’utero  nella  gravidanza,  può  dar  luogo  all’aborto.  Il 
volume  del  tumore  formato  dal  cancro  rettale  può  pure  render  laborioso  il 
parto,  diminuendo  la  estensione  degli  stretti  del  bacino  o riempiendo  più  o 
meno  la  di  lui  escnvazionc.  Cruveilliicr  cita  un  caso  nel  quale  presentossi  que- 
sta difficoltà;  il  feto  venne  alla  luce  morto  al  termine  di  se'lte  in  otto  mesi  (1). 
Si  vede  adunque  che  se  non  vi  fu  aborto,  vi  è stato  almeno  parto  prematuro, 
parto  difficile  e morte  del  feto. 

Corso  ed  esiti. — L’origine  del  cancro  del  retto  è sconosciuta,  il  corso 
variabile,  l’esito  fatalmente  lo  stesso  e sempre  preveduto,  voglio  dire  la  morte. 
Ma  a quale  epoca  avviene  la  esecuzione  di  questa  terribile  decisione?  La  igno- 
ranza del  punto  di  partenza  del  cancro  implica  l’ignoranza  del  termine  della 
durala.  Bayle  conta  i giorni  di  vita  che  rimangono  all’  infermo  incominciando 
dall’epoca  nella  quale  sono  comparsi  dei  dolori  ben  marcati  dal  lato  del  retto, 
una  costipazione  ostinala  o della  diarrea.  Secondo  il  calcolo  di  questo  medico 
la  durata  della  malattia  sarebbe  dai  sei  mesi  ai  due  anni.  I casi  eccezionali  sa- 
rebbero quelli  nei  quali  la  malattia,  a partir  da  questi  accidenti  a vrebbe  per- 
durato per  quattro  o cinque  anni.  Si  vede  a prima  giunta  quanto  sieno  fra- 
gili le  basi  di  questo  calcolo.  Ed  infatti,  si  può  in  tal  modo  incominciare  a 
coniare  un  anno  e più  dopo  la  esistenza  del  cancro,  c solamente  al  suo  ultimo 
periodo;  imperocché  tra  questi  cancri  ve  nc  sono  alcuni  i quali  non  fanno  sof- 
frire il  malato  e non  disordinano  notabilmente  la  defecazione  se  non  al  mo- 
mento in  cui  vengono  ad  ulcerarsi.  Il  cancro  vien  confuso  qualche  volta  con 
le  malattie  alle  quali  ha  tenuto  dietro,  o che  ne  sono  stata  una  delle  cause. 
Il  cancro  sarà  adunque  digià  incomincialo  quando  tuttora  i maiali  credono  di 
non  avere  clic  delle  emorroidi,  una  affezione  erpetica  od  una  ulcerazione  sifi- 
litica (Bayle).  In  questi  casi  hannovi  dal  lato  dell’  ano  delle  modificazioni  di 
sensibilità  le  quali  altro  non  sono  che  la  esagerazione  di  quelle  malattie  alle 
quali  il  cancro  succede. 

La  malattia  non  incomincia  sempre  con  dei  fenomeni  che  hanno  sede  nel 
retto.  Cosi  possono  esservi  nelle  coliche,  dei  borborigmi,  del  meteorismo,  prima 
che  si  rilevi  alcun  fenomeno  dal  lato  nel  bacino.  I primi  fenomeni  si  manife- 
stano talvolta  con  dei  dolori  dal  lato  delle  vie  orinarie;  ma  nel  maggior  nu- 
mero dei  casi  prime  ad  apparire  sono  le  modificazioni  nella  defecazione,  avvi 
una  costipazione  la  quale  va  di  giorno  in  giorno  aumentando  c che  produce 
gli  cfTetti,  gli  accidenti  da  noi  già  descritti. 

Dovranno  ammettersi  delle  eccezioni  a questa  regola,  non  molto  rare  però. 
Hannovi  delle  intermittenze,  dei  momenti  di  tregua , di  una  specie  di  tolle- 
ranza per  la  parte  del  male.  Cruvcilhier  parla  di  un  uffiziale  il  quale  andò 
soggetto  a degli  accidenti  che  lo  mettevano  a due  dita  dalla  morte;  quindi  so- 
pravveniva una  calma  perfetto  di  quattro  giorni,  durante  i quali  l’infermo  ri- 
tornava alla  gioja  ed  alla  speranza  e godeva  dei  piaceri  della  mensa  (2). 

Come,  i ristringimenti  uretrali,  quelli  del  retto  non  oppongono  un  ostacolo 
completamente  tìsico  al  corso  delle  materie  fecali.  Quivi  ancora  vi  sono  degli 
spasmi,  delle  congestioni  momentanee  accidentali , delle  differenze  nella  dige- 
stione, nei  di  lei  ultimi  residui,  che  debbono  dar  luogo  a delle  modificazioni 
nella  defecazione,  e che  spiegano  almeno  le  intermittenze  delle  quali  si  tratta- 
Qualche  volta  un  purgante,  un  bagno,  un  lavativo,  producono  un  benessere 
che  dà  luogo  a credere  alla  guarigione:  tali  e tante  sono  le  disposizioni  che 
possono  trarci  in  inganno  in  queste  disgraziate  circostanze!  Ma  d’ordinario 
gli  accessi  ritornano  sempre  più  indomabili. 


3gIe 


(1)  Anatomie  pathologique  tlu  corpi  hit  inaiti.  Parigi,  1810,  dispensa  XXXIII. 

(2)  Anatomie  pathologique,  dispensa  XXX. 
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Può  succedere,  sebbene  molto  raramente,  che  il  cancro  venga  eliminato,  e 
die  vi  sia  principio  di  cicatrizzazione  della  soluzione  di  continuità  lasciatasi 
dietro  dal  tumore  clic  è caduto.  Ma  una  talp  cicatrizzazione  non  si  completa 
giammai;  essa  è ben  presto  attaccala  di  bel  nuovo  dalla  ulcerazione,  che  la  di- 
vora. La  natura , la  forma  del  cancro  aver  possono  una  influenza  sul  corso 
degli  accidenti.  Cosi  è indubitato  che  il  cancro  concentrico , quella  specie  di 
scirro  con  retrazione  considerabile  delle  pareti  del  retto  verso  il  suo  asse,  deve 
dar  luogo  a degli  accidenti  dal  lato  del  ventre  molto  più  prontamente  mortali 
di  quelli  che  sono  proprj  di  quel  cancro  che  si  presenta  sotto  un’altra  forma. 
Ma  allora  quest’ altra  forma  è per  lo  più  la  encefaloide,  cancro  la  cui  ripeti- 
zione nei  visceri  è frequente,  e che  per  conseguenza  progredisce  quasi  sempre 
insieme  con  una  complicazione  che  affretta  il  termine  fatale.  Ed  infatti  con 
questa  maniera  di  cancco  esiste  bene  spesso  un  color  giallo  della  pelle,  il  quale 
annunzia  che  il  fegato  prende  parte  alla  degenerazione.  Questo  cancro  ha  una 
influenza  più  deleteria.  Da  un  altro  lato,  quando  la  di  lui  ulcerazione  inco- 
mincia , essa  progredisce  con  rapidità,  e questo  cancro  è quello  che  dà  luogo 
alle  emorragie  più  abbondanti.  Cosi  il  cancro  concentrico,  che  è specialmente 
scirroso,  può  dar  luogo  a delle  ritenzioni  di  materie,  a degli  accidenti  dal  lato 
del  basso  ventre,  che  possono  uccidere  più  violentemente  il  malato  ; gli  altri 
cancri  poi  agiscono  maggiormente  sull’ insieme  dell’organismo  e lo  avvelenano 
o lo  indeboliscono;  essi  si  collegano  meglio  alla  cachessia  e al  niarasmo.  Il 
maialo  muore  adunque,  per  cosi  dire,  violentemente  in  seguito  a degli  acci- 
denti dal  lato  del  ventre,  oppure  per  una  specie  di  decomposizione  vivente. 
Qualche  volta  la  morte  sopravviene  nel  momento  in  cui  meno  ce  l’aspettiamo; 
essa  non  è preceduta  da  gravi  accidenti,  ed  ha  luogo  prima  che  il  termine  del 
marasmo  sia  avanzato.  L’epoca  della  morte  di  Broussais  era  poco  preveduta; 
tanto  è vero  che  si  elevarono  dei  sospetti  di  avvelenamento,  e fu  creduto  neces- 
sario di  sottomettere  le  interiora  di  questo  illustre  defunto  ad  una  analisi  chimica. 

Avvi  adunque  una  morte  violenta  ed  una  morte  per  infezione  cancerosa. 
La  infezione  purulenta  ha  avuto  luogo  eziandio  in  casi  di  complicazione,  e 
sono  state  osservate  delle  pneumonitidi  finali.  Cosi  Cruvcilhier  crede  che  sia 
per  questa  infiammazione  che  muojono  per  la  maggior  parte  coloro  i quali 
sono  affetti  da  una  degenerazione.  E questo  non  è lutto  ; poiché  la  morte  è 
fertilissima  in  processi  di  distruzione:  noteremo  la  flebite  c le  infiammazioni 
del  tessuto  cellulare  del  bacino.  Un  rislringimenlo,  ed  anco  un  ristringimenlo 
poco  considerabile,  può  far  morire  il  malato  annullando  a poco  a poco  la  di- 
gestione. V’ha  un  consenso  tra  i diversi  pezzi  dell’apparecchio  digestivo:  ora, 
quando  uno  di  essi  è disturbato  nelle  sue  funzioni,  quando  già  da  un  gran 
tempo  più  non  funziona  che  per  metà,  gli  altri  pezzi  si  piegano  più  o meno 
a questo  stato.  Cosi  l'infermo  finisce  col  non  nutrirsi  più  che  per  metà,  eterne 
qualche  volta  di  mangiare,  prevedendo  i patimenti  che  con  tal  mezzo  si  pre- 
para. Il  disgraziato  infermo  non  vive  adunque  che  per  metà:  ora  una  esistenza 
di  tal  fatta  ò facilmente  rovesciata  dal  minimo  accidente,  dalla  più  lieve  ma- 
lattia. Egli  è in  tal  modo  che  soccombono  certi  individui  attaccati  da  cancro 
del  retto,  c ciò  senza  che  un  tale  avvenimento  sia  punto  sospettato.  Avviene 
in  allora  quello  che  ha  luogo  nel  cancro  dell’esofago  non  ancora  pronunzia- 
tissimo.  L’alimentazione  si  effettua,  ma  è insufficiente;  e per  quanto  l’infermo 
non  cessi  di  mangiare,  va  a morire  per  inanizione.  Io  posso  benissimo  para- 
gonare il  malato  in  cui  esiste  un  tal  modo  di  ristringimento  del  retto  a quello 
che  ha  un  ristringimenlo  della  laringe  o della  trachea.  Quest’ultimo  non  muore 
sempre  per  asfissia,  ma  spesso  va  a morire  per  la  ragione  che  non  respira  se 
non  a metà.  La  digestione  dell’  aria  facendosi  per  metà,  egli  vive  adunque  per 
metà.  L' ematosi  essendo  insufficiente , la  nutrizione,  la  innervazione  s’indeboli- 
scono, ed  il  maialo  va  lentamente  ad  estinguersi.  Per  dirla  cosi  di  passaggio, 
molli  operati  di  laringotomia  muojono  in  questa  maniera. 
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Si  concepisce  clic  le  malattie  intercorrenti  possono  singolarmente  affrettare  il 
momento  della  morte.  Così  le  procidenze  di  una  porzione  del  retto,  le  inva- 
ginazioni del  colon,  il  prolasso  della  matrice  e della  vagina,  le  necrosi  del  sacro, 
come  è stato  osservato  da  Coslallat  (1),  la  gravidanza , la  presenza  di  calcoli 
nella  vescica  ed  in  altri  punti  delle  vie  orinarie,  sono  tutte  circostanze  che 
possono  indurre  una  morte  più  pronta. 

Diagnosi.  — Ella  è specialmente  la  confusione  del  cancro  con  certe  infiam- 
mazioni. o con  certi  indurimenti  venerei  con  o senza  ulcerazione,  indurimenti 
chiamali  linfatici  da  Bayle,  che  è stata  cagione  dei  più  grandi  errori.  Ond’ò 
che  alcuni,  considerando  come  cancerose  tutte  queste  malattie,  facevano  una  pro- 
gnosi la  cui  conseguenza  era  la  negazione  di  ogni  terapeutica  razionale  e bene 
spesso  il  completo  abbandono  degli  infermi:  mentre  altri,  specialmente  Desault 
ed  i seguaci  della  di  lui  scuola,  avendo  guarito  con  la  compressione  un  certo 
numero  di  queste  malattie,  proclamano  possibile  la  guarigione  del  cancro  me- 
diante la  compressione.  Al  di  d’oggi,  in  favore  della  medesima  confusione  e 
della  stessa  oscurità,  si  parla  di  resultati  favorevoli  ottenuti  intTrcè  di  altro 
operazioni  molto  più  gravi  clic  non  sia  la  compressione.  Ma  i chirurghi  illu- 
minati hanno  allora  domandato  a sé  stessi  come  mai  il  cancro,  che  altrove  è 
tanto  ribelle,  tanto  incurabile,  divenisse  cosi  benigno  quando  attaccava  il  retto. 

Più  serie  riflessioni  c investigazioni  più  severe  hanno  incomincialo  a provare 
che  esistevano  delle  differenze  tra  i diversi  indurimenti  confusi  sotto  il  nome 
di  cancri,  di  scirri  e di  scirrosità  del  retto.  Queste  differenze  non  sono  peranco 
difmitivamente  stabilite;  ma  la  luce  che  è stala  gettata  su  di  una  tale  questione 
ha  condotto  i veri  pratici  ad  esser  meno  pessimisti  dei  nostri  predecessori  e 
meno  operatori  di  certi  moderni. 

Siccome  in  presenza  di  una  malattia  grave  del  retto,  prima  d’intraprendere 
una  qualunque  operazione  su  questa  parte,  debbonsi  aver  presenti  alla  memoria 
tutte  le  lesioni  dalle  quali  essa  può  essere  attaccata,  getteremo  un  rapido  sguardo 
su  queste  lesioni;  lo  che  completerà  il  più  clic  sia  possibile  la  nostra  diagnosi, 
che  è stata  d’ altronde  continuamente  messa  soli’ occhio  al  lettore  in  tutte  lo 
parti  di  questo  articolo.  Prima  di  tutto  dovremo  esaminare  se  vi  sono  vizj  di 
conformazione. 

1. °  Corpi  stranieri.  — I corpi  stranieri  introdotti  più  o meno  violentemente 
nell’ano,  c che  soggiornano  nel  retto,  non  possono  a lungo  ingannare  l’avve- 
duto chirurgo:  una  volta  che  sia  messa  in  chiaro  la  circostanza 'della  loro  in- 
troduzione, l’errore  tosto  si  dissipa.  I corpi  stranieri  che  vengono  dal  lato  dello 
stomaco  potrebbero,  arrestandosi  più  o meno  lungamente  entro  il  retto,  modi- 
ficare la  defecazione  con  la  loro  presenza  in  virtù  della  prolungala  irritazione 
alla  quale  danno  luogo.  Se  a lutto  ciò  si  aggiungano  le  coliche  che  essi  hanno  « 
potuto  produrre  neH’atlraversare  il  tulio  intestinale,  vedremo  che  l’errore  che 
accenno  non  è impossibile,  c che  la  esplorazione  col  dito  ò quivi  di  tutta  ne- 
cessità. 

2. °  Necrosi.  — Fessure.  — Vi  sono  delle  nevralgie  dell’ano  accompagnate 
da  dolori  lancinanti  i quali  ritornano  ad  accessi  decisamente  intermittenti  o 
presentanti  delle  remittenze.  Yedesi  allora  l’ano  contrarsi  con  forza;  quindi 
sembra  aprirsi  alcun  poco,  senza  partecipazione  della  volontà.  In  tali  casi  può 
esservi  adunque  costipazione  ed  evacuazione  involontaria  delle  materie.  Ma  so- 
pravvengono pure  certi  momenti  nei  quali  le  evacuazioni  alvine  sono  tanto  ab- 
bondanti, tanto  ben  modellate,  tanto  facili  quanto  lo  sono  nello  stalo  di  per- 
fetta salute.  Questa  circostanza,  congiunta  agli  stali  nevralgici  su  di  altri  punti 
del  corpo,  specialmente  dal  lato  dell’uretra,  servirà  ad  ajutare  la  diagnosi,  la 
quale  sarà  completata  dalla  esplorazione  col  dito. 


(1)  Assai  sur  un  nouveau  mode  de  dilatation  particulièrement  appliquéc  aux 
ritrécissements  du  rectum.  Parigi,  1834,  in  8.°  osservai.  29. 
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Quando  vi  è fessura,  si  trova  quasi  sempre  tra  le  pieghe  dell'ano  un’ulcera 
ristretta,  allungata,  una  specie  di  screpolatura  che  coincide  coi  dolori  più  vivi 
neH'alto  della  defecazione  e specialmente  dopo.  Le  evacuazioni  alvine  sono  tinte 
di  sangue  ed  ordinariamente  inulto  scarse. 

3.°  Infiammazioni  croniche,  di  diversa  natura.  — Le  lesioni  che  spesso  danno 
luogo  a degli  abbagli  sono  le  infiammazioni  croniche  del  retto;  cosi,  quando 
si  rimanesse  nel  dubbio,  bisognerebbe  incominciare  da  mezzi  blandi  ed  aste- 
nersi da  qualunque  operazione.  Riporterò  una  osservazione,  la  quale,  per  quanto 
io  ne  penso,  è di  un  gran  valore  tanto  qui  che  quando  si  franerà  della  estir- 
pazione del  retto;  essa  ò redatta  da  uno  degli  uomini  che  più  hanno  fatto  pro- 
gredire l’anatomia  patologica,  ed  è stata  pubblicala  non  già  con  delle  intenzioni 
ostili,  ma  nel  solo  interesse  della  verità,  E mio  desiderio  che  l’attenzione  del 
lettore  si  fermi  sulle  due  parole  di  rillessioni  che  terminano  questa  storia. 

« Una  donna  per  nome  Vittoria  Gruson,  in  età  di  anni  trentaquattro,  era 
alla  Salpòlriòre  nel  settembre  del  1832,  quando  io  presi  il  servizio  di  quella 
infermeria,  ed  è morta  tisica  il  ì dccembre  1838.  Questa  donna  mi  disse  di 
essere  stata  operata  di  un  cancro  al  retto,  e che  da  quell’epoca  in  pdi  si  tro- 
vava neH’impossihilità  di  ritenere  le  materie  fecali,  le  quali  cadevano  qualche 
volta  a frammenti  mentre  essa  camminava:  questo  fatto  aveva  condannato  la 
meschina  a stare  abitualmente  in  letto. 

• L’esame  dell’ano  mostrava  una  cavità  iufuudibuliformc  a base  larghissima, 
costantemente  aperta  ed  incapace  affatto  di  ogni  contrazione.  Ni  un  trasudamento 
purulento  si  faceva  dall’ano;  le  parli  vicine  erano  d’altronde  perfettamente  esenti 
da  indurimento.  Questa  inferma  essendo  venuta  a morte,  io  dovetti  assicurarmi 
dello  stato  dell’intestino  retto:  vidi  clic  gli  ultimi  cinque  pollici  di  questo  in- 
testino stesso  erano  completamente  spogliati  della  membrana  mucosa:  che  questa 
membrana  terminava  in  allo  in  un  bordo  circolare  tagliato  a picco,  libero, 
staccato,  non  avente  alcuna  continuità  con  la  superficie,  sulla  quale  la  membrana 
mucosa  era  stata  distrutta;  che  questa  superficie  spogliata  di  membrana  mu- 
cosa era  ricoperta  da  una  cicatrice  fibrosa,  percorsa  da  colonne  egualmente 
fibrose  che  le  davano  un  aspetto  diseguale;  che  le  pareli  dell’intestino  non 
presentavano  d’altronde  veruna  specie  di  ipertrofia;  uimanierachè  la  cicatriz- 
zazione appariva  tanto  completa  quanto  era  possibile.  Del  resto,  niuna  traccia 
di  sfintere  e neppure  di  pareti  intestinali  dell’infundibolo  che  terminava  in 
basso  f intestino  retto. 

4 Riflessioni.  — Io  credo  di  aver  ragione  di  pensare  che  l’osservazione  testé 
esposta  ci  presenti  un  esempio  di  infiammazione  cronica  dei  retto,  e che  la 
parte  inferiore  di  questo  intestino,  indurita  c ristretta,  sia  stata  considerata 
come  sede  di  degenerazione  cancerosa.  E non  ò sragioncvole  lo  ammettere  che 
una  cura  antiflogistica  impiegala  a tempo  opportuno  avrebbe  / lottilo  ottenere 
una  guarigione  esente  dalla  disgustosa  infermità  che  resulta  dalla  mancanza 
dei  mezzi  attivi  di  ritenzione  delle  materie  fecali.  • (Cruvcilhier). 

Nella  grande  opera  di  questo  stesso  scrittore  potranno  trovarsi  altri  fatti  di 
rettile  cronica  simulante  lo  scirro.  Queste  infiammazioni  possono  essere  senza 
ulcerazione,  o con  ulcerazione;  ed  in  quest’ultimo  caso,  come  l’ulcera  cronica 
dello  stomaco  è bene  spesso  clinicamente  ed  anatomicamente  confusa  col  cancro 
di  quest’organo,  cosi  l’ulcera  cronica  del  retto  dà  luogo  a dei  fenomeni  talmente 
analoghi  a quelli  del  cancro  che  queste  due  affezioni  vengono  confuse  una  con  - 
l’altra  non  solo  al  letto  del  malato,  ma  spasso  ancora  sul  cadavere  (1).  » 

Però  questa  difficoltà  di  stabilire  una  diagnosi  completa,  che  deve  renderci 
molto  circospetti  quando  si  tratti  di  determinarsi  a praticare  delle  operazioni 
gravi,  non  uebbe  ispirarci  le  idee  fatalistiche  dei  nostri  antichi. 

(1)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique , dispensa  XXV. 
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Negli  indurimenti  formati  dalla  infiammazione  cronica  o,  secondo  Bayle.  dalla 
stessa  lesione  che  costituisce  l’elefantiasi,  non  che  in  quelli  i quali  dipendono 
dal  vizio  erpetico  o che  si  collegano  a delle  emorroidi;  in  una  parola,  in  ogni 
e qualunque  ristringimento  in  cui  la  infiammazione  rappresenta  una  parte,  esi- 
stono dei  momenti  di  calma  e di  esaccrhazione  più  marcati  che  non  nei  ri- 
stringimenti  cancerosi  propriamente  detti.  Un  tal  fatto  può  concepirsi  facilmente, 
imperocché  un  tessuto  infiammato  è più  direttamente  sotto  l’inliuenza  della  cir- 
colazione o della  innervazione  che  non  lo  sia  il  tessuto  scirroso,  l’n  tessuto  in- 
fiammato non'  ha  perduto  intieramente  la  sua  maniera  di  vivere,  di  sentire, 
poiché  è capace  di  ritornare  al  suo  stalo  normale;  il  tessuto  canceroso,  al  con- 
trario, è un  corpo,  per  cosi  dire,  straniero,  e non  può  neppure  essere  momen- 
taneamente congestionato. 

L'esplorazione  col  dito  fa  trovare  nd  tessuto  scirroso  una  resistenza  che  il 
tessuto  infiammato,  anco  cronicamente,  è ben  lungi  dal  presentare  ad  un  grado 
tanto  marcato.  Nell’ultimo  caso  questa  maniera  di  riscontro  é meno  dolorosa, 
purché  però  sia  esercitata  negli  intervalli  di  esasperazione  e quando  non  vi 
sono  emorroidi  infiammate  od  una  eruzione  erpetica  in  ista lo  di  esacerbamento 
(Bayle). 

Gli  indurimenti  venerei  sono  anco  più  indolenti,  e nondimeno  essi  simulano 
qualche  volta  lo  scirro  nel  modo  più  completo.  Se  vorremo  farci  una  idea  esalta 
di  quegli  indurimenti  venerei  che  ristringono  il  retto,  non  dovremo  fare  altro 
che  osservare  sul  prepuzio  le  ulcere  a base  tanto  fortemente  indurita  e la  cui 
risoluzione  riesce  talvolta  tanto  difficile,  tanto  lunga  ad  effettuarsi.  Vedete  un 
prepuzio  alquanto  lungo,  invaso  da  questa  affezione  venerea:  esso  forma  un 
canale  duro,  calloso,  clic  voi  prendereste  facilmente  per  uno  scirro,  se  non  foste 
prevenuti  della  frequenta  delle  affezioni  veneree  su  questo  punto.  Voi  sareste 
tentati  di  cedere  all"  incurabilità  od  alla  necessità  di  una  estirpazione,  se  non 
aveste  veduto  le  centinaja  delle  volte  un  simile  indurimento,  un  simile  ristrin- 
gimento, cedere  presto  o tardi  ai  mezzi  diretti  contro  il  virus  venereo.  Con 
questo  stato  d’indurimento,  con  questo  ristringimcnto  del  prepuzio  esiste  tal- 
volta un  indurimento,  un  ristringimento  della  stessa  natura  nel  retto:  allora 
l’analogia  si  avvicina  alla  similitudine,  lo  ho  curato  a Lourcine  una  donna  sulla 
quale  esisteva  uno  di  questi  indurimenti  che  aveva  considerabilmentc  ristretto 
il  retto,  e specialmente  l’ano.  Quivi  si  trovavano  dei  bernoccoli,  dei  tumori  di 
una  straordinaria  durezza,  i quali  circondando  l’ano  sembravano  prolungare 
il  retto  al  difuori.  Dopo  di  aver  soggettato  l’inferma  ad  una  cura  mercuriale 
melodica,  estirpai  i tumori  che  circondavano  l’ano:  lo  che  permise  la  introdu- 
zione di  stuelli,  dei  quali  aumentai  progressivamente  i diametri,  e rosi  dalla 
combinazione  della  cura  generale,  dalla  estirpazione  e dalla  compressione,  potei 
ottenere  una  cura  completa.  Sarebbe  egli  molto  difficile  far  passare  questo  caso 
per  una  vera  guarigione  di  scirro  del  retto? 

In  qualunque  caso  di  affezioni  gravi  del  retto,  un  chirurgo  dovrà  an- 
dare alla  ricerca  degli  antecedenti.  Se  saprà  interrogare  il  malato,  egli  verrà 
in  cognizione  che,  nei  casi  che  rassomigliano  a quelli  da  me  citati  qui  sopra, 
altri  sintomi  venerei  sono  spesso  esistiti:  nel  maggior  numero  delle  circostanze 
sruoprirà  pure  che  ninna  cura  anteriore  é stala  falla,  o che  il  trattamento  cu- 
rativo non  è stato  convenientemente  diretto.  Agli  indurimenti  dei  quali  abbiamo 
parlato.  debl>ono  aggiungersi  quelli  che  accompagnano  le  fistole  antiche  dell'ano, 
quelle  specialmente  il  cui  orifizio  interno  risale  più  o meno  in  alto  nell’ inte- 
stino. Nell’opera  già  da  noi  tanto  spesso  citata  del  Cruveilhier  (I)  si  trova  un 
rimarcabile  esempio  di  questa  specie  di  lesione.  Ma  in  tali  casi  gli  antecedenti 
di  una  fistola  toglieranno  di  mezzo  ogni  dubbio. 


(1)  Anatomia  pathologique. 
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4. °  Ascessi.  — Gli  ascessi  del  tessuto  cellulare  che  circonda  il  retto  possono 
esser  presi  per  cancri,  se  non  si  abbia  riguardo  alle  circostanze  commemorative 
ed  ai  fenomeni  inlìammatorj  dai  quali  essi  sono  preceduti. 

Nella  sedicesima  osservazione  di  Duchadoz  (seconda  di  Costallat)  si  vede  un 
ascesso  dei  contorni  del  retto  produrre  l’ assottigliamento  del  cilindro  fecale , 
il  cui  volume  agguagliava  a mala  pena  quello  del  dito  minimo,  ed  essere 
accompagnato  da  varj  sintomi  che  potevano  far  credere  alla  esistenza  di  una 
malattia  del  retto.  La  ventunesima  osservazione  di  Duchadoz  (terza  di  Costallat) 
olire  l’ esempio  di  un  ascesso  il  quale,  situato  nel  fianco  destro  ed  apertosi  nel 
retto,  continuava  a comprimerlo  al  punto  che  le  evacuazioni  alvine,  che  vennero 
a rendersi  mano  a mano  sempre  più  dillìcili  con  lo  andare  del  tempo,  negli 
ultimi  periodi  della  vita  del  soggetto  divennero  totalmente  impossibili. 

Nei  suoi  cominciamculi,  il  tumore  che  deve  formare  l’ascesso  può  simulare 
il  cancro  per  cagione  della  sua  durezza;  quando  sopravviene  la  fluttuazione, 
essa  può  simulare  il  rammollimento  del  cancro  stesso.  Ma  nel  caso  di  degene- 
razione, questi  due  periodi  non  hanno  la  rapidità  di  quelli  che  sono  proprj 
degli  ascessi. 

5. °  Emorroidi.  — Le  emorroidi  sono  generalmente  parlando  molli  e di  un 
dolce  e morbido  tatto;  sono  elastiche  o depressigli,  e vanno  soggette  a dei 
cambiamenti  nel  loro  volume,  nella  forma,  nel  colore  e nella  consistenza; 
cambiamenti  che  il  cancro  non  presenta  giammai.  Nel  maggior  numero  dei 
casi  esse  formano  una  corona  al  disopra  o al  disotto  dell’ano.  Ma  queste  stesse 
emorroidi  possono  subire  molte  infiammazioni,  possono  indurirsi,  essere  ulce- 
rate e simulare  singolarmente  le  vegetazioni  c le  fungosità  cancerose.  In  allora 
sono  sede  di  dolori,  di  scoli  che  spossano  il  maialo:  esse  presentano  adunque 
le  stesse  indicazioni  che  offre  il  cancro  della  parte  inferiore  del  retto.  Oltre 
a ciò,  queste  stesse  emorroidi  possono  subire  la  più  maligna  delle  degenerazioni; 
ond’ò  che  la  indicazione  essendo  identica,  l’errore  di  diagnosi  ha  una  impor- 
tanza molto  minore.  Con  le  emorroidi  o senza,  col  cancro  stesso,  possono  esi- 
stere dei  rilassamenti  della  mucosa  rettale  o dei  prolassi  di  questo  intestino 
che  non  potranno  esser  confusi  col  cancro:  imperciocché  il  tumore  del  prolasso 
ha  una  pieghevolezza,  una  elasticità  notabili,  c si  presta  ad  una  specie  di  ridu- 
zione più  o meno  completa  che  non  si  osserva  nel  cancro. 

6. °  Degenerazione  fibrosa.  — Questa  degenerazione  è difficilissima  a distin- 
guersi dal  cancro,  col  quale  viene  confusa  nel  maggior  numero  dei  casi.  Cosi 
negli  articoli,  nelle  memorie  e nei  libri  che  trattano  dei  ristringimenti  del 
retto  è impossibile  non  parlare  del  cancro;  come  parlando  del  cancro  rimane 
di  tutta  impossibilità  il  non  fare  in  parte  la  storia  del  ristringimento  fibroso. 
Infatti  hannovi  spesso  gli  stessi  sintomi,  gli  stessi  fenomeni  dai  lato  dell’ano; 
come  pure  eguali  sintomi,  eguali  accidenti  dal  lato  dell’addome.  Lo  scirro, 
c specialmente  lo  scirro  concentrico,  ha  la  più  grande  analogia  con  la  dege- 
nerazione fibrosa , e nel  suo  incominciare  v’  ha  nel  maggior  numero  dei  casi 
impossibilità  assoluta  di  stabilire  una  diagnosi  completamente  esatta.  Oltre  a 
ciò,  anco  all’autopsia,  gli  errori  non  sono  impossibili.  Cosi  io  ho  pocanzi  ri- 
portato le  parole  di  Cruveilhier,  il  quale  ha  certamente  una  grande  abilità  di 
leggere  sul  cadavere:  ebbene  1 questo  insigne  anatomico  confessa  la  propria 
insufficienza  in  alcuni  casi  di  questo  genere.  Egli  è vero  che  sul  vivente,  quando 
il  ristringimento  ò,  come  suol  dirsi,  diaframmatico,  valvolare , quando  non  ha 
un  grande  spessore,  quando  specialmente  ìs  stata  di  già  constatata  una  infiam- 
mazione del  retto  o delle  ulcerazioni  che  non  sono  state  precedute  da  scirro; 
quando,  io  voleva  dire,  queste  circostanze  sono  esistite,  si  è più  portati  ad 
ammettere  lo  stringimento  fibroso.  Ma  questo  rislringirnento  non  esiste  sempre 
sotto  forma  valvolare,  e non  è sempre  formato  come  da  una  legatura  che  avesse 
increspato  l’intestino  su  di  un  punto  limitalo:  come  si  vede  nell’uretra,  il  ri- 
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stringimento  può  avere  una  grande  estensione  nel  senso  dell’  asse  del  retto. 
Saremo  adunque  costretti  ad  interrogare  i fenomeni  prodotti  dalla  natura  della 
degenerazione.  Ma  primieramente  il  cancro  nel  suo  incominciare  esiste  bene 
spesso  senza  essere  accompagnato  da  alcuna  specie  di  sintomi  riferibili  alla 
cachessia , alla  quale  esso  può  più  tardi  collegarsi.  In  seguilo,  egli  è ben  rimar- 
cabile che  certi  ristringimenti  fibrosi  antichi  hanno  una  influenza  sulla  dige- 
stione, la  quale  inllueuza  si  ripete  nelle  altre  funzioni,  ed  il  cui  insieme  costi- 
tuisce uno  stato  generale  che  non  è facilmente  distinto  da  ciò  che  si  chiama 
cachessia  cancerosa.  Egli  è facile  rappresentarsi  alla  mente  il  pallore,  lo  sma- 
graroento,  l’aspetto  di  un  disgraziato  la  cui  digestione  si  compia  malamente  da 
gran  tempo. 

Cosi  la  diagnosi  differenziale  del  cancro  c della  degenerazione  fibrosa  mi 
sembra  impossibile  nel  maggior  numero  dei  casi. 

7. °  Polipi  del  retto.  — Queste  morbose  produzioni  sono  rare  nel  retto.  Pur- 
tutlavia  le  si  osservano  più  spesso  su  questo  intestino  die  non  su  di  ogni  altro 
punto  del  tulio  digestivo.  Esse  potrebbero  esser  confuse  con  le  vegetazioni  fun- 
giformi encefaloidi.  Ma  ordinariamente  il  polipo  è più  liscio  e più  decisamente 
peduncolato.  Non  potranno  esser  confusi  col  cancro  quei  polipi  che  sono  quasi 
cilindrici  e che  hanno  la  trasparenza  del  corno  fuso,  polipi  che  io  ho  osservali 
su  delle  donne  molto  grasse  ed  eminentemente  linfatiche.  I polipi  a larghe  basi, 
quelli  che  sono  di  natura  maligna  possono  benissimo  esser  confusi  co)  cancro, 
tanto  più  che  hanno  con  questa  degenerazione  una  stretta  parentela.  Il  Gerdy 
nella  sua  tesi  di  concorso  ha  accennato  lo  inspcssimento  della  mucosa  sulla 
quale  il  polipo  si  inseriva.  Si  vede  in  questo  fatto  una  estensione  della  malattia 
ed  un  tratto  di  più  di  somiglianza  tra  il  polipo  e certi  cancri  tuberosi.  Questo 
professore  ha  citato  un  caso  nel  quale  un  polipo  si  era  vuotato,  e nella  di  lui 
cavità  esistevano  delle  materie  fecali.  Si  sarebbe  benissimo  potuto  prendere 
questo  polipo  per  un  tumore  canceroso  analogo  a quello  che  è stalo  citato  da 
Amussat , tumore  che  faceva  prominenza  nell'Intestino  e che  presentava  un  foro 
nel  quale  il  dito  esploratore  s’  insinuava. 

8. °  Malattie  dell'addome  che  possono  dar  luogo  a degli  accidenti  del  cancro 
rettale.  — Queste  malattie  si  esprimono  coi  sintomi  che  sono  stati  confusi  sotto 
il  nome  A’ ileo. 

Lo  strozzamento  erniario  è una  di  queste  malattie.  Dovrannosi  esaminaro 
tutti  i punti  dell’addome  ove  si  mostrano  d’ordinario  le  ernie,  e fare  un  tale 
esame  con  molta  diligenza;  imperocché  queste  ernie  sono  qualche  volta  picco- 
lissime e nei  soggetti  mollo  pingui,  specialmente  nelle  donne,  può  venir  fatto 
benissimo  di  non  riconoscere  la  esistenza  di  un  tumore- ernioso.  Se  si  trova 
un’  ernia  irreducibile,  potrà  sospettarsi  il  caso  di  uno  strozzamento. 

Il  volvolo  è riconosciuto  dalla  esclusione  dei  caratteri  che  sono  precedente- 
mente  indicati,  e da  un  tumore  più  o meno  esattamente  circoscritto  su  di  un 
punto  dell’  addome  ove  d’  ordinario  non  si  trovano  esistere  le  ernie  ; tumore 
più  profondo  di  quello  dell’ernia  poiché  si  trova  al  disotto  delle  pareli  addomi- 
nali. Non  vi  sono  vomiti  stercoracei,  ed  é stala  osservala  un’affezione  antecedente 
del  tubo  digestivo.  Tutto  questo  però  non  si  riscontra  costantemente,  ed  i ca- 
ratteri accennati  qui  sopra  non  sono,  del  resto,  caratteristici. 

Le  invaginazioni  che  hanno  luogo  nell’  intestino  tenue  sono  lungi  dallo 
indurre  costantemente  la  produzione  di  accidenti  patologici  ; di  manierachò 
sarebbe  difficile  assegnar  loro  dei  sintomi.  Se  il  cieco  ed  il  colon  ascendente 
hanno  subito  uno  spostamento  tale  che  sieno  venuti  a mettersi  nella  curvatura 
sigmoidea  dell’intestino  crasso,  la  mancanza  del  cieco  e del  colon  verso  il  lato 
destro  del  veutFC  sarà  constatata  dalla  percussione;  essa  dà  luogo  ad  una  certa 
depressione  da  questo  lato,  mentre  a sinistra  si  osserva  un  rigonfiamento  lon- 
gitudinale, un  tumore  più  o meno  voluminoso  prodotto  dalla  massa  della  inva- 
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ginazione.  La  palpazione  esattamente  praticata  deve  far  percepire  delle  notabili 
differenze  tra  un  fianco  c l’altro,  ed  una  mano  esercitata  potrà  riconoscere  lo 
spostamento  del  cieco  una  volta  die  esso  sia  ad  un  grado  assai  considerabile. 
Ma  bisogna  esser  prevenuti  della  possibilità  di  una  intussuscczionc  intestinale 
per  esser  condotti  a fare  le  ricerche  convenienti. 

Cura.  — I mezzi  da  opporsi  al  cancro  del  retto  saranno  esposti  più  oltre 
(vedi  Operazioni  indicate  dal  cancro  del  retto). 

Operazioni  indicate  dalle  malattie  dell’ano  e del  retto. 

RISTABILIMENTO  DELL’  ANO  NORMALE.  — CREAZIONE  DI  UN  ANO  ARTIFICIALE. 

Due  indicazioni  emergono  dall’  esame  dei  vizj  di  conformazione  dell’  ano  o 
del  retto:  l.°  ristabilire  l’ano  normale;  2.°  creare  un  ano  artificiale.  Bisognerà 
pure  riconoscere  che  vi  sono  dei  casi  nei  quali  dovremo  astenerci  da  qualunque 
operazione,  ed  altri  in  cui  la  sola  applicazione  dei  mezzi  dilatanti  sarà  suffi- 
ciente: ciò  lui  luogo  quando  non  v’ha  che  semplice  ristringimento.  Le  lesioni 
organiche  dell’ano  e del  retto  possono  pure  qualche  volta  reclamare  la  forma- 
zione di  un  ano  artificiale. 

Ristabilimento  dell’ano  normale.  — Questa  indicazione  si  presenta  in  due 
circostanze:  l.°  l’ano  è aperto  più  o meno  lungi  dal  luogo  che  esso  deve  oc- 
cupare, talché  non  è,  per  cosi  dire,  che  spostato;  2.°  l’ano  non  è aperto  in 
nessun  punto. 

Quando  l’ano  non  ò che  spostato,  faremo  bene  in  generale  ad  attenerci  ai 
mezzi  accessori,  cercando  di  evitare  una  operazione  grave.  Purtultavia  vi  sono 
dei  casi  in  .cui  si  può  agire:  cosi  nelle  piccole  bambine  l’ano  può  aprirsi  alla 
forcella  od  attraversare  la  parete  posteriore  della  vagina.  Nel  primo  caso,  una 
sonda  scanalata  introdotta  dall’apertura  esistente  nella  forcella  dovrebbe  giun- 
gere nel  retto;  la  scanalatura  di  questo  strumento  dovrebbe  esser  diretta  in 
basso  verso  il  coccige,  per  incidere  in  questa  .direzione,  seguendo  il  rafe  pe- 
rineale, tutti  i tessuti  clic  si  trovano  al  davanti  della  scanalatura  della  sonda, 
l'na  cannula  dovrebbe  esser  messa  nell’angolo  posteriore  della  ferita,  onde  con- 
durre al  difuori  le  materie  fecali , abituarle  a prendere  le  vie  normali , e per 
mantenere  per  via  la  fatta  apertura. 

Lo  stesso  processo  è stato  proposto  per  la  guarigione  di  quegli  ani  che  si 
aprono  sulla  parete  posteriore  della  vagina.  Si  divide  dal  fondo,  verso  l’entrata 
della  vagina,  tutto  ciò  che  si  trova  al  davanti  dell’ano  jnnormalc,  fin  verso  il 
coccige.  Si  mette  una  cannula , come  ho  precedentemente  avvertito  : questa 
cannula  dovrà  sorpassare  in  alto  il  punto  in  cui  si  apriva  la  fistola.  Secondo 
Martin,  si  dovrebbe  riunire  per  sutura  la  praticata  divisione  e non  lasciar  libera 
se  non  la  sola  porzione  occupata  dalla  cannula.  Velpeau  pretende  che  una  tale 
sutura  sia  difficile  ad  eseguirsi  ed  affatto  inutile  ancora.  Secondo  questo  chi- 
rurgo, se  la  cannula  è convenientemente  applicata  e serve  a condurre  fuori  a 
dovere  le  materie  fecali,  la  riunione  della  vagina  e del  perineo  si  opererà  su 
questa  cannula,  senza  che  vi  sia  bisogno  di  ricorrere  ai  mezzi  unitivi. 

Invece  di  dividere  tutto  ciò  che  si  trova  al  davanti  dell’  ano  vaginale , po- 
trebbe introdursi  attraverso  di  esso  nel  retto  un  uncino  la  cui  estremità  smus- 
sata protuberi  in  corrispondenza  del  luogo  in  cui  si  apre  ordinariamente  l’ano, 
praticando  quivi  una  puntura,  una  bottoniera  da  mantenersi  aperta  per  mezzo 
di  una  cannula.  Una  volta  che  l’ano  normale  fosse  stabilito,  non  sarebbe  diffi- 
cile fare  sparire  1’  ano  innormale. 

Nei  maschi,  il  problema  è più  complesso;  poiché  in  essi  l’ano  si  apre  in 
una  parte  dell’ apparecchio  orinario.  Quando  le  materie  fecali  escono  in  una 
maniera  quasi  continua  od  a certi  intervalli,  ma  senza  esser  miste  ad  orina,  si 
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è indolii  a credere  clic  l’apertura  del  retto  si  sia  operata  nell’ uretra:  in  allora 
avvi  indicazione  per  quella  operazione  con  la  quale  si  cerca  di  ristabilire  l’ano 
normale.  Questa  operazione  può  pure  esser  tentata  senza  avere  la  certezza  del 
punto  dell'  uretra  clic  si  ò aperto , e clic  può  essere  un  punto  vicinissimo  al 
glande,  come  ha  osservato  Monod,  oppure  vicinissimo  alla  vescica.  Quando 
l’ano  si  apre  in  quest'ultimo  serbatoio,  le  materie  fecali  escono  sempre  me- 
scolate con  l’orina.  Questo  vizio  di  conformazione  è prave,  poiché  viene  un 
momento  in  cui  le  materie  provano  una  grande  difficoltà  ad  essere  espulse,  e 
nel  quale  esse  danno  luogo  alla  cistite,  imperocché,  il  soggetto  avanzandosi 
in  età,  queste  materie  divengono  sempre  più  consistenti  ed  irritanti.  Questa 
anomalia  é grave  eziandio  per  la  ragione  che  suppone  la  perforazione  del 
retto  su  di  un  punto  assai  elevalo,  e perchè  la  medicina  operatoria  è impo- 
tente contro  di  essa,  o,  quand’ anco  agisca,  i di  lei  resultati  sono  lien  poco 
soddisfacenti.  Cosi  qual  mai  sarchile  il  resultato  di  una  operazione  che  è stata 
proposta  c che  consisterebbe  nel  praticare  una  specie  di  cistotomia  perineale 
per  mezzo  della  quale  dovrebbe  aprirsi  il  retto,  la  vescica,  il  peritoneo  ad 
oggetto  di  scavare  una  vasta  cloaca  7 

Quando,  l’ano  non  aprendosi  in  vernn  punto.il  retto  discende  molto  in  basso, 
le  materie  fecali  accumulate  nel  cul-di-sacco  fanno  prominenza  al  perineo:  si 
attraversa  in  allora  questo  tumore  come  si  aprirebbe  un  ascesso  ; ma  se  nulla 
all’ esterno  ci  indica  il  punto  in  cui  il  retto  si  arresta,  bisognerà  andare  alla 
ricerca  dell’  intestino  mediante  il  processo  seguente. 

Processo  ordinario.  — Il  bambino,  situato  sulle  ginocchia  di  un  assistente 
o su  di  una  tavola  guarnita  di  un  materasso,  è tenuto  con  gli  arti  inferiori 
divaricati  e in  istalo  di  flessione:  il  chirurgo  esplora  il  solco  perineale  0 inter- 
gluteo;  c se  non  vi  può  riscontrare  veruno  indizio  di  ano  0 di  intestino,  cerca 
ili  assicurarsi  della  posizione  della  punta  del  coccige,  ed  incide  in  modo  che  il 
centro  della  soluzione  di  continuità  da  lui  operala  si  trovi  due  centimetri  circa 
al  davanti  di  quest’  osso.  La  pelle  6 primieramente  divisa  per  la  estensione  di 
due  centimetri  a due  e mezzo,  c quindi  successivamente  gli  strali  più  profondi, 
sino  all’altezza  di  due  a due  centimetri  e mezzo.  Se  l’ indice  sinistro,  che 
precede  il*  bistori,  dirigendolo  ed  esplorando  nel  tempo  stesso  il  fondo  della 
' ferita,  discuopre  una  prominenza  od  un  punto  fluttuante,  il  primo  tempo  della 
operazione  è compiuto.  Bisogna  allora  aprire  l’intestino,  ed  è sul  punto  promi- 
nente e fluttuante  che  dovrà  essere  spinta  la  punta  di  un  bistori  0 di  un  tre- 
quarti. La  dissezione  che  costituisce  il  primo  tempo  sarà  fatta  presso  a poco  a 
seconda  dell’asse  del  corpo,  cioè  a dire  quasi  perpendicolarmente;  quindi  in- 
clineremo gradatamente  verso  il  lato  del  sacro,  onde  non  ledere  la  vescica  e 
seguire  il  tragitto  abituale  del  retto.  H tre-quarti  è meno  sicuro  del  bistori. 
Siccome  quando  l’intestino  manca,  la  vescica  riempie  in  qualche  modo  il  ba- 
cino, questo  strumento  la  attraverserebbe  quasi  inevitabilmente.  Taluni  hanno 
voluto  fare  l’ operazione  in  un  sol  tempo,  cioè  a dire  per  puntura,  senza  pre- 
cedente dissezione.  Questo  processo  sarebbe  da  proporsi  se  il  sacco,  ripieno  di 
materie,  potesse  esser  riconosciuto  per  mezzo  del  tatto  0 della  vista. 

Aperto  che  sia  l'intestino,  s’ingrandisce  la  fatta  apertura  in  varj  sensi  e 
principalmente  nella  direzione  in  cui  sembra  esistere  un  maggiore  spazio.  Vi 
si  fa  penetrare  una  tasta  di  tela  0 di  fila,  0 se  si  ama  meglio  una  cannula,  e 
l’operazione  è compiuta.  Altro  non  resta  da  fare  in  allora  che  mantenere  il 
nuovo  ano,  dargli  una  sufficiente  larghezza  e prevenire  la  coartazione. 

Questa  operazione  è per  lo  più  mortale.  Essa  darà  tanto  mcn  luogo  a spe- 
rare quanto  più  elevato  sarà  il  cul-di-sacco  del  retto.  I pericoli  e le  imperfe- 
zioni inerenti  a questa  operazione  procedono  da  quello  che  ha  luogo  nel  tes- 
suto cellulare  che  circonda  il  canale,  dalla  mancanza  dello  sfintere.  It  tessuto 
cellulare  a contatto  con  le  materie  fecali  può  infiammarsi  od  irritarsi.  Veggousi 
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in  generale  i neonati  presentare  un  colore  itterico  prima  di  morire.  Quando 
l’ infiammazione  non  è troppo  viva  e l’ infiltramento  delle  materie  fecali  non 
ha  luogo,  il  tragitto  percorso  da  queste  stesse  materie  si  organizza,  e vi  si 
sviluppa  una  membrana  analoga  a quella  che  tappezza  i tragitti  fistolosi,  poiché 
è stata  creata  una  vera  fistola.  Ma,  come  tutte  le  fistole,  quella  di  cui  si  parla 
non  ha  sfintere  al  suo  meato;  lo  che  fa  si  che  la  evacuazione  delle  materie 
che  l’ attraversano  non  è sottomessa  ali’  impero  della  volontà  : vi  è adunque 
incontinenza.  Finalmente , come  tutte  le  fistole , quella  di  cui  ci  occupiamo 
tende  generalmente  parlando  a ristringersi. 

Mannovi  adunque  altre  indicazioni  da  afferrare,  altre  modificazioni  da  pro- 
porre per  evitare  dei  simili  inconvenienti  e rendere  questa  operazione  meno 
imperfetta  e sopralulto  meno  spesso  mortale. 

L’Autore.  — Per  mio  conto,  io  credo  all’infiltramento  delle  materie  fecali 
nel  tessuto  cellulare  del  piccolo  bacino,  e trovo  quivi  una  applicazione  dei  miei 
principj  sulle  operazioni  in  due  tempi,  lo  vorrei  adunque  che  non  si  aprisse 
il  cul-di-sacco  formalo  dal  retto  se  non  dopo  «li  avere  infiammato  e reso  inin- 
fiUrabile  il  tessuto  cellulare  che  separa  il  cul-di-sacco  dalla  pelle.  Finalmente, 
per  quanto  io  penso,  dovremmo  quivi  comportarci  come  nella  cistotomla  ipoga- 
strica tu  due  tempi,  che  descriverò  più  tardi  (vedi  alla  line  di  questo  volume). 

Jla  il  ristabilimento  dell’ano  è una  operazione  di  urgenza,  c il  protrarla  è 
estremamente  nocivo:  nei  pochi  giorni  che  separano  il  primo  dal  secondo  tempo 
dell’  operazione,  il  bambino  soccomberebbe  agli  accidenti  determinati  dalla  ri- 
tenzione delle  materie  fecali,  oppure  diverrebbe  troppo  malato  per  poter  resi- 
stere alla  seconda  operazione.  Facendo  l’operazione  in  un  sol  tempo,  non  si 
potrebbe  allora  cauterizzare  il  tragitto  della  ferita,  in  modo  da  render  meno 
facile  l’ infiltramento  del  tessuto  cellulare  ? 

Processo  di  Amussat.  — Amussat  crede  di  aver  risoluto  il  problema.  Opina 
egli  che  si  potrebbe  ricuoprire  la  ferita  con  la  mucosa  intestinale;  ed  imitando 
quello  che  fa  il  DicITenbach  sulle  labbra  quando  si  tratta  d’ingrandire  la  bocca, 
il  chirurgo  francese  cerca  di  mobilizzare  la  mucosa  del  retto  per  servirsene 
a (spezzare  il  tratto  di  ferita  che  conduce  a questo  intestino  e fissarla  alla 
pelle  con  dei  punti  di  sutura.  Bisogna  encomiare  Amussat  per  aver  saputo 
valutare  una  delle  cause  d’ insuccesso  delle  operazioni  praticale  per  il  ristabi- 
limento dell’ano;  bisogna  sapergli  buon  grado  di  un  tentativo  che  sembra  di- 
mostrare la  possibilità  di  eseguire  una  simile  operazione.  Ma  non  dovremo 
perder  di  vista  la  difficoltà  di  esecuzione  ed  i pericoli  inerenti  a questo  pro- 
cesso. Per  poco  che  il  cul-di-sacco  formato  dal  retto  occupi  un  punto  elevato, 
sarà  difficile  lo  impadronirsi  di  questo  intestino,  più  difficile  ancora  il  distac- 
carlo per  fargli  provare  una  specie  di  procidenza  che  lo  faccia  arrivare  * sino 
al  peritoneo;  ed  io  credo  che  i mezzi  necessari  per  fissarlo  su  questo  punto 
dovranno  senza  dubbio  operare  degli  stiramenti  e dar  luogo  ad  una  viva  irri- 
tazione. Spetta  ai  fatti  il  rispondere  a queste  obiezioni,  le  quali,  come  si  vede, 
non  sono  liasate  clic  sulla  analogia. 

[Amussat  (I)  ha  praticalo  un  ano  artificiale  nella  regione  coccigea  su  cin- 
que neonati.  Passerò  ad  esporre  sotto  forma  di  quadro  i resultati  di  queste 
cinque  operazioni. 

1.°  Neonato  di  sesso  Assenza  del  retto.  Operazione  fatta  fìuarigione. -Que- 
femmiuiuo  t'8  settembre  1835.  sta  bambina  è stata 

riveduta  nel  1852dal 
dott.  A.  Amussat  (2). 

(1)  Terza  memoria  Sur  la  pnssibilité  cTélablir  un  a»us  artificiel  dan»  la  régìon 
lombaire  gauche,  savs  nutrir  le  pàritnine,  che 2 Ics  enfants  imperforés,  letta  all'Ac- 
cademia delle  Scienze,  il  4 luglio  1842. 

(2)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  1859,  marzo,  pag.  100. 
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2.°  Neonato  di  sesso 
mascolino. 


3. ”  Neonato  di  sesso 

mascolino. 

4. °  Neonato  di  sesso 

mascolino. 

5. °  Neonato  di  sesso 

mascolino. 


Retto  aperto  nella 
vescica. 

Imperforazione 
dell' ano. 

Imperforazione 

dell'ano. 

Imperforazione 
dell'  ano. 


Tentativi  opera- 
torj  infruttuosi  per 
stabilire  l’ano  coc- 
cigeo. 

Ano  artificiale 
coccigeo. 

Ano  artificiale 
coccigeo. 

Ano  artificiale 
coccigeo. 


Morte  due  giorni 
dopo". 


Morte  due  giorni 
dopo. 

Morte  quattro 
giorni  dopo. 

Guarigione  sino 
all’  epoca  di  due 
mesi  dopo  1'  opera- 
zione (l’osservazio- 
ne non  va  al  di  là 
di  quest'epoca). 


Riepilogando,  un  solo  successo  bene  avverato  su  cinque  osservazioni.  Questo 
resultalo  non  è certamente  tale  da  incoraggiare  i chirurghi.  ] 

Processo  di  Goyrand.  — Il  Goyrand  ha  voluto  evitare  uno  degli  inconve- 
nienti inerenti  alla  operazione  ordinaria.  Secondo  il  di  lui  modo  di  vedere,  l’as- 
senza di  una  porzione  del  retto,  l’assenza  dell’ano  stesso,  non  supponendo  la  man- 
canza dello  sfintere,  questo  muscolo  si  troverebbe  al  suo  posto:  esso  sarebbe 
formato  da  fibre  le  quali  avrebbero  una  direzione  parallela  al  rafe  del  perineo,  c 
queste  fibre  dovrebbero  essere  solamente  allontanate  e non  divise.  Ond’è  che, 
invece  di  far  provare  al  primo  strato  di  tessuto  una  perdita  di  sostanza,  come 
praticano  certi  chirurghi,  quando  il  cul-di-sacco  è vicino  alla  pelle,  egli  con- 
siglia di  procedere  ad  una  dissezione  minuziosa  la  quale  da  questa  membrana 
giunga  sino  a questo  cul-di-sacco:  dovremo  cercare  di  riconoscere  mano  a 
mano  i tessuti,  prima  di  dividerli.  Lo  sfintere  in  tal  modo  rispettato  potrebbe 
funzionare:  per  mezzo  di  un  tal  processo  si  eviterebbe  l’incontinenza  delle  ma- 
terie stercoracee.  Roux  (di  flrignoles)  ha  proposto  un  processo  operatorio  (1) 
analogo  a quello  di  Goyrand  (2). 

Processo  di  Martin.  — Martin  ha  proposto  un  processo  che  renderebbe  l’a- 
pertura del  retto  più  metodica  nel  caso  in  cui  si  avesse  luogo  di  supporre  che 
la  di  lui  obliterazione  si  trovi  in  un  punto  molto  elevato.  Secondo  questo  chi- 
rurgo, dovrebbe  in  prima  aprirsi  la  S del  colon  alla  regione  inguinale,  come 
se  si  volesse  eseguire  il  processo  di  Littre,  che  noi  descriveremo  ben  presto; 
da  questa  apertura  della  porzione  finale  del  colon  dovrebbe  introdursi  una  sonda 
dirigendola  verso  il  retto;  il  dito  introdotto  nella  ferita  precedentemente  pra- 
ticata al  perineo  nuderebbe  ad  incontrare  questa  sonda,  talché  rimarrebbe  al- 
lora più  facile  e più  metodica  l’apertura  del  cul-di-sacco  che  separa  la  sonda 
dal  dito.  Se  questa  sonda  fosse  a dardo,  essa  potrebbe  aprire  il  retto  senza  il 
soccorso  di  altro  strumento. 


CBEAZIONE  DI  UN  ANO  AIITIFTCIALE. 

A.  Metodo  di  Littre.  — « Nel  cadavere  di  un  bambino,  morto  sei  giorni 
dopo  la  nascita,  Littre  (3)  ha  veduto  il  retto  diviso  in  due  parti,  le  quali  non 
aderivano  tra  loro  che  per  mezzo  di  alcuni  piccoli  filetti  lunghi  27  millimetri 
circa;  queste  due  parli  separate  eransi  chiuse,  ognuno  dal  suo  lato,  alla  estre- 
mità in  cui  crasi  operata  la  separazione,  dimodoché  le  due  estremità  chiuse 


(1)  Mémoircs  de  V Académic  Eoyale  de  nUdecint , t IV,  183. 

(2)  Vedi  nel  Journal  hebdoinadaire , anno  1834,  il  lavoro  rimarcabile  del  chi- 
rurgo di  Aix  su  questo  soggetto. 

(3)  Histoire  de  VAeadimie  des  Sciences , anno  1776,  f.ag.  30. 
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si  guardavano.  Apparentemente  il  retto  non  avendo  preso  in  questo  feto  un 
accrescimento  proporzionato  a quello  che  avevano  subito  le  parli  alle  quali 
era  attaccato,  doveva  essere  stato  disteso  e tratto  con  violenza  in  due  sensi  op- 
posti, e finalmente  affatto  lacerato,  ad  eccezione  di  alcune  fibre  più  forti  che 
erano  rimaste  intiere,  per  quanto  molto  allungate.  Questa  lacerazione  crasi  ope- 
rata nel  tempo  in  cui  il  canale  era  tuttora  vuoto,  e nulla  in  conseguenza  aveva 
impedito  che,  nelle  estremità  delle  due  parti  separate,  le  opposte  pareti  si  appli- 
cassero una  contro  l’altra  e si  saldassero  insieme:  lo  clic  aveva  determinato  le 
due  chiusure.  In  seguito,  la  porzione  superiore  dell’intestino  si  era  riempita  di 
meconio,  ma  non  già  in  assai  grande  quantità  per  esser  costretta  a riaprirsi. 
Quanto  poi  alla  parte  inferiore,  essa  aveva  dovuto  sempre  essere,  come  lo  era 
in  realtà,  intieramente  vuota.  Egli  è facile  il  concepire  quali  accidenti  dovevano 
tener  dietro  a questa  conformazione  accidentale,  e quanto  pronta  doveva  esser 
la  morte  del  piccolo  bambino,  poiché  i di  lui  escrementi  non  avevano  via  per 
escire,  e tutto  quello  che  gli  si  faceva  prenderò  per  farlo  evacuare  contribuiva 
di  tutta  necessità  ad  aumentare  la  malattia.  Lillre.  cito  ha  voluto  rendere  utile 
la  sua  osservazione,  ha  immaginato  o proposto  un’  operazione  chirurgica  molto 
delicata,  da  applicarsi  ai  casi  nei  quali  fosse  stata  riconosciuta  una  simile  con- 
formazione sul  vivente,  nisognereblic  fare  una  incisione  nel  ventre  e ricucire 
insieme  le  due  estremità  intestinali  dopo  di  averle  riaperte,  od  almeno  far  ve- 
nire la  porzione  superiore  dell’intestino  sino  alla  ferita  del  ventre,  la  quale  non 
si  richiuderebbe  giammai  e verrebbe  così  a fare  la  funzione  di  ano.  Su  questa 
generale  idea,  abili  chirurghi  potranno  immaginare  da  sè  stessi  i dettagli  che 
noi  sopprimiamo.  Basta  spesso  il  sapere  all’  ingrosso  che  una  cosa  sarebbe  pos- 
sibile, ed  il  non  sgomentarsi  al  primo  considerarla.  » 

Nel  1776,  Pillore,  chirurgo  di  Roucn,  mise  ad  esecuzione  l’idea  attribuita  a 
Littre  in  un  uomo  attaccato  da  scirro  della  S iliaca  del  colon  e della  parte 
superiore  del  retto,  con  obliterazione  della  porzione  malata  del  tubo  digestivo. 
Il  soggetto  di  questa  osservazione  non  aveva  più  reso  nulla  dall’  ano  da  più 
di  un  mese. 

Ecco  come  Pillore  racconta  questa  operazione.  « Incominciai  dal  fare  una 
incisione  trasversale  dei  tegumenti  alquanto  al  disopra  della  piegatura  dell’in- 
guine, e la  continuai  obliquamente  dal  basso  in  alto;  incidendo  mano  a mano 
il  sottostante  tessuto  cellulare,  giunsi  all’aponeurosi  del  muscolo  grande  obliquo 
del  basso  ventre,  che  divisi  alcun  poco  al  disopra  del  ligamento  del  Falloppio 
nella  stessa  proporzione,  per  avere  almeno  un  buon  pollice  di  canale  dal  scr- 
batojo  sino  all'apertura  dei  tegumenti;  feci  quindi  sui  muscoli  esili  peritoneo 
un’apertura  trasversale  avente  a un  dipresso  la  medesima  estensione  dell’altra: 
il  fondo  del  cieco,  facile  a riconoscersi  per  la  sua  appendice,  mi  si  presentò 
per  il  primo,  risparmiandomi  la  briga  di  andare  a cercarlo;  lo  condussi  senza 
sforzo  più  in  avanti  che  fosse  possibile;  quivi , sostenendolo  io  stesso  e facendolo 
pure  sostenére  da  un  assistente,  lo  aprii  trasversalmente  e lo  fissai  alle  due 
labbra  della  ferita  mediante  un  punto  di  sutura  che  feci  sull’  uno  e sull’  altro 
labbro  con  due  aghi  guarniti  dello  stesso  filo:  questi  aghi  furono  da  me  {las- 
sati dall’indentro  all’infuori,  tagliando  il  filo  nel  mezzo  per  ottenere  due  anse, 
che  annodai  tanto  superiormente  che  inferiormente  su  due  compresse,  onde 
impedire  l’increspamento  delle  labbra  della  ferita.  Le  materie  fecali  cseirono 
in  abbondanza:  per  solo  apparecchio  applicai  delle  filacce  gregge  e delle  pezze, 
non  esercitai  veruna  compressione  onde  l’escita  delle  materie  non  fosse  inter- 
rotta; ed  infatti  esse  escirono  in  abbondanza  pel  corso  di  varj  giorni;  il  ventre 
diminuì  considerabilmente  di  volume;  ma  siccome  l’argento  vivo  (vedi  più 
sotto")  ci  dava  dell’inquietudine,  e non  ne  avevamo  veduto  apparire  una 
benché  minima  particella,  noi  facemmo  prendere  all’  infermo  tutte  le  posizioni 
possibili  onde  procurare  un  facile  pendio  al  mercùrio,  di  cui  però  non  eom- 
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parve  alcuna  traccia.  Dalla  praticala  operazione  erano  già  corsi  quattordici 

0 quindici  giorni  durante  i quali  la  ferita  aveva  suppurato:  l’intestino  si  era 
agglutinato  alle  labbra  della  ferita  stessa;  io  aveva  già  ritirati  i tili  mediante  i 
quali  ve  lo  avevo  fissato:  tutto  in  apparenza  era  nel  migliore  stato  possibile, 
quando  il  malato  accusò  alcuni  dolori  vaghi  in  diverse  regioni  dell’addome.  Noi 
attribuimmo  a tutta  prima  questi  dolori  a dell’aria  racchiusa  nel  canale  inte- 
stinale; ma  l’infermo,  inquieto,  diceva  sempre  clic  essi  dipendevano  dal  mer- 
curio, e continuava  iu  conseguenza  a tenere  le  posizioni  atte  a farlo  eseire. 
Eravamo  già  al  ventesimo  giorno,  quando  il  ventre,  che  prima  era  molto  ap- 
pianato, si  tumefece  e divenne  oltre  ogni  dire  doloroso.  Furono  applicate  delle 
fomentazioni  emollienti,  e valendoci  del  nostro  ano  artificiale  facemmo  fare  delle 
iniezioni  nell’intestino  colon:  furono  praticali  due  salassi;  ma  ad  onta  di  lutto, 

1 sintomi  andarono  sempre  più  ad  aggravarsi,  e l'infermo  mori  il  ventottesimo 
giorno  dopo  l’operazione.  » 

All’autopsia  fu  trovato  che  due  libbre  di  mercurio  amministrate  al  malato 
più  di  un  mese  prima  della  operazione  ad  oggetto  di  spingere  iu  basso  le 
materie  avevano  trascinalo  il  djgiuuo  nell’  ipogastrio,  ed  infiammalo  questo  in- 
testino al  punto  che  si  vedeva  disseminato  di  macchie  gangrenose.  Dovremo 
con  diligenza  notare  una  tale  circostanza,  poiché  sarà  ricordata  nella  discus- 
sione dei  due  metodi,  quello  cioè  di  Lillre  c quello  di  Callisen. 

Pillore  apriva  il  cieco,  e purtultavia  io  lo  accennava  testé  come  colui  che 
aveva  praticato  l’operazione  di  Lillre.  Ciò  avviene  per  la  ragione  che  infatti 
non  vi  sono  che  due  operazioni  propriamente  delle  per  lo  stabilimento  dell’ano 
artificiale:  una,  cioè  a dire,  per  mezzo  della  quale  si  giunge  all’intestino  dopo 
di  aver  diviso  il  peritoneo;  l’altra  nella  quale  si  cerca  di  rispettare  questa  sie- 
rosa. Nella  seguente  osservazione,  che  ho  creduto  bene  di  riportare  per  intiero, 
noi  vedremo  un  esempio  interessante  di  una  operazione  praticata  alla  maniera 
di  I.itlre.  ft  Duret  che  parla. 

« Il  venerdì  18  ottobre  1793,  Maria  Poulaouen,  levatrice  a Bréles,  comune 
di  Plourain,  avendo  assistito  nel  parto  la  moglie  di  un  tal  Michele  Ledrevès, 
bifolco,  si  accorse  che  il  neonato  era  privo  di  ano  e cho  le  di  lui  parti  ses- 
suali erano  mal  conformate.  Giudicando  che  in  tale  stato  di  cose  questo  fan- 
ciullo non  poteva  vivere  a lungo,  essa  consigliò  ai  parenti  di  portarlo  a Brest 
per  ricevervi  i soccorsi  della  chirurgia.  Il  sabato  alle  dieci  di  mattina,  il  pa- 
dre di  questo  neonato  venne  da  me:  io  esaminai  il  piccolo  infermo:  le  parti 
della  generazione  erano  disposte  in  modo  tale  che  lo  scroto  rientrava  nel  luogo 
occupato  dal  rafe  c presentava  due  parti  eguali  ciascuna  delle  quali  conteneva 
un  testicolo:  a prima  giunta  si  sarebbe  creduto  di  vedere  una  bambina:  al  pe- 
rineo trovavasi  il  glande  attraversato  da  un  meato  orinario  che  lasciava 
cscire  liberamente  l’orina;  il  luogo  iu  cui  nello  stato  normale  ha  sede  l’ano 
non  offriva  veruno  indizio  dell’esistenza  del  retto;  la  pelle  aveva  il  suo  color 
naturale  e la  consistenza  a lei  propria,  e nino  tumore  si  manifestava  negli 
sforzi  che  il  bambino  faceva  per  evacuare  il  ventre.  In  seguito  ad  un  tale 
esame  io  credotti  che  questo  bambino-fosse  meritevole  dell’ attenzione  delle 
persone  più  istruite  nell'arte  di  guarire.  Convocai  a tale  effetto  un’assemblea 
di  medici  e chirurghi  impiegali  nei  diversi  spedali  della  città.  La  consul- 
tazione fu  fatta  nello  spedale  della  Marina.  I consulenti  furono  d’avviso  di 
aprire  la  pelle  nel  luogo  ove  il  retto  doveva  naturalmente  sboccare  per  andare 
mercè  di  una  tale  apertura,  alla  ricerca  di  questo  intestino.  La  proposta  ope- 
razione non  ebbe  alcun  successo;  io  riconobbi  mediatile  la  introduzione  di  una 
sonda  nel  bacino  che  l’ultimo  dei  grossi  intestini  era  assolutamente  mancante: 
allora  (erano  le  quattro  pomeridiane)  questo  bambino  pareva  essere  in  condizioni 
estreme  e tali  da  non  presentare  speranza  alcuna:  i vomiti,  la  straordinaria 
tumefazione  del  ventre  e la  freddezza  eccessiva  degli  arti  inferiori  erano  al- 


CREAZIONE  DI  UN  ANO  ARTIFICIALE 


mi 

trottanti  segni  positivi  e sicuri  ili  una  morte  imminente.  Pure,  contro  ogni  mia 
aspettativa,  la  domenica  mattina  il  piccolo  infermo  viveva  tuttora  ; Io  che  mi 
decise  a convocare  un  secondo  consulto,  nel  quale  proposi,  come  estrema  risorsa, 
per  vedere  di  prolungare  la  vita  a quest’ essere,  la  gastrotomia  e lo  stabilimento 
di  un  ano  artificiale.  Per  ispirare  una  maggior  fiducia  in  questo  mezzo  straor- 
dinario, lo  eseguii  sul  cadavere  di  un  flambino  di  circa  quindici  giorni  che 
mi  feci  recare  dallo  spedale  dei  poveri  di  questa  città.  Praticai  una  incisione 
tra  l’ultima  falsa  costa  del  lato  sinistro  e la  cresta  delle  ossa  degl’ilei:  la  ferita 
poteva  avere  due  pollici  di  estensione;  essa  metteva  allo  scoperto  la  gibbosità 
del  rene  ed  una  piccola  porzione  della  regione  sinistra  del  colon  : quest’ ultima 
fu  aperta;  quindi  fu  incettata  dell'acqua  nell'ano:  una  porzione  di  questo  li- 
quido esci  dall’apertura  del  colon,  ed  il  rimanente  si  stravasò  nel  ventre.  Fu 
riconosciuto  mercè  l’apertura  dell’addome  che  nel  feto  le  parti  laterali  del  co- 
lon non  sono  fuori  del  peritoneo  come  lo  sono  nell’adullo,  e che  hanno-  un 
mesocoton  il  quale  le  rende  libere  ed  ondeggianti.  Questa  circostanza  fece  ri- 
gettare l’operazione  praticala  in  questo  luogo  per  timore  che  avesse  a dar  luogo 
ad  una  raccolta  di  meconio  entro  il  ventre. 

< Dopo  un  tal  saggio,  l’assemblea  dei  consultori  avendo  prolungato  la  dis- 
cussione quanto  potevano  esigerlo  l’ interesse  dell’  umanità  ed  il  decoro  della 
scienza,  decise:  l.°  clic  senza  l'impiego  di  questo  mezzo  straordinario 
la  perdita  del  piccolo  infermo  era  inevitabile;  2.°  clic  l’assioma  di  Celso: 
Val  meglio  impiegare  tm  rimedio  di  azione  incerta  e dubbiosa  che  non  ab- 
bandonare P infermo  ad  una  morte  certa,  trovava  in  questo  caso  la  sua  appli- 
cazione; 3.°  che  le  riflessioni  di  Hévin  sulla  gastronomia  non  si  mostravano 
punto  contrarie  a questa  operazione,  una  volta  che  la  causa  e la  sede  del  male 
fossero  riconosciute,  lo  aprii  adunque  il  ventre  del  piccolo  malato  al  disopra 
della  regione  iliaca,  nel  luogo  appunto  in  cui  la  S del  colon  formava  un  tu- 
more, per  vero  dire,  poco  apparente,  ed  ove  il  meconio  sembrava  avere  impresso 
un  colore  più  oscuro  alla  pelle:  diedi  a questa  apertura  un  pollice  e mezzo  circa 
di  estensione;  essa  mi  servi  ad  introdurre  il  dito  indice  nell’addome,  per  mezzo 
del  quale  trassi  fuori  la  S del  colon;  e,  nel  timore  che  essa  rientrasse  di  su- 
bito nel  ventre,  passai  nel  mesocolon  due  fili  incerati:  incisi  quindi  l’intestino 
per  lo  lungo,  e tosto  l’aria  e il  meconio  uscirono  in  abbondanza  da  questa 
apertura.  Quando  ebbe  esito  una  certa  quantità  di  queste  materie,  io  applicai 
1’  apparecchio,  il  quale  fu  semplice,  poiché  una  compressa  bucherellata,  delle 
filacce  ed  una  fascia  a corpo  lo  componevano  intieramente.  Nella  notte  dalla 
domenica  al  lunedi  il  bambino  dormi  pi1  rfe  ita  mente;  cessarono  i vomiti,  ri- 
tornò il  calore  alla  pelle;  egli  poppò  più  volle  con  avidità.  Nel  giorno  susse- 
guente alla  operazione,  le  persone  che  vi  avevano  assistilo  furono  contente  del 
cambiamento  vantaggioso  che  poterono  scorgere;  le  pezze  che  ricuoprivano  il 
bambino  erano  piene  di  meconio,  e la  voce  del  piccolo  operato  che  per  lo  in- 
nanzi non  si  era  potuta  distinguere,  si  fece  sentire. 

* Il  terzo  giorno,  le  cose  andavano  sempre  per  la  meglio;  si  consigliò  ai 

facenti  del  flambino  di  portarlo  due  volte  al  giorno  allo  spedale  della  Marina. 
I cittadino  .MassSc,  capo  di  amministrazione  e che  dirigeva  il  dettaglio  di  «juc- 
st’ospizio,  ed  il  cittadino  Coulon,  commissario-medico,  fecero  somministrare  gli 
oggetti  necessari  alla  medicatura  del  piccolo  Ledrevès. 

• Il  quarto  giorno,  gli  escrementi  uscirono  giallastri,  ma  in  piccola  quantità: 
ordinai  un  lavativo  di  acqua  semplice  e feci  amministrare  2 dramme  di  siroppo 
di  cicoria  composto  con  rabarbaro;  lo  che  produsse  un  buon  effetto  provocando 
un  certo  numero  di  evacuazioni  alvine. 

< Il  quinto  giorno,  i fili  clic  fissavano  l'intestino  alla  ferita  esterna  furono 
reputati  inutili^  e vennero  ritirati,  tanto  più  che  la  loro  presenza  manteneva  la 
sporcizia  ed  un  certo  rossore  ai  dintorni  dell'ano  artificiale. 
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> Il  sesto  giorno  l'intestino,  largo  circa  un  pollice,  sembrava  dar  passaggio 
alle  tuniche  interne;  lo  che  dava  alla  ferita  l’aspetto  di  un  uovo  di  gallina:  fu 
tentato  d’introdurre  una  cannula  di  piombo  entro  la  fistola,  si  nelfinlendimcnto 
di  opporsi  alla  formazione  di  un’ernia  consecutiva,  come_per  mantenere  una 
libera  cscita  agli  escrementi;  ma  le  grida  del  piccolo  malato  hanno  fatto  diffe- 
rire l'impiego  di  questo  mezzo.  Lo  strumento  ha  ricevuto,  d’altronde,  tutta  la 
perfezione  per  opera  dei  cittadini  Moriers  tigli,  abili  coltellinaj  di  questa  città. 

• Il  settimo  giorno,  il  bambino  stava  sì  bene,  tanto  per  ciò  che  spetta  alla 
operazione  come  per  l’esercizio  delle  sue  funzioni,  che  fu  giudicato  non  avere 
più  alcun  bisogno,  tranne  quello  di  tenerlo  pulito  c di  farlo  esattamente  sor- 
vegliare dalle  persone  dell’arte  (1).  » 

tìoyraud  (d’Ai\)  ha  fallo  la  stessa  operazione  con  eguale  successo,  ma  questo 
pratico  ha  meglio  inteso  il  meccanismo  del  rovesciamento  dell'intestino,  ed  ha 
trovalo  il  mezzo  di  ridurlo  e di  contenerlo;  lo  che  rende  l’ano  anormale  mollo 
meno  incomodo.  Ecco  le  circostanze  principali  del  fatto  appartenente  al  chirurgo 
di  Aix. 

Il  bambino  aflìdato  alle  di  lui  cure  si  trovava  in  uno  stato  gravissimo.  Nato 
da  quarantotl’ore,  si  ricusava  a prendere  il  latte  dal  seno  della  nutrice  e vo- 
mitava con  grandi  sforzi  tutti  i liquidi  che  gli  venivano  amministrati  col  cuc- 
chiaio; esso  era  freddo,  livido  e senza  voce.  Ni  una  traccia  di  ano;  il  perineo 
era  magro  e depresso;  lo  spazio  che  separa  le  tuberosità  ischiatiche  dal  coc- 
cige era  molto  minore  elio  non  lo  sia  nello  stato  ordinario.  Queste  ultime  cir- 
costanze fecero  credere  a (Joy  rami  che  il  retto  mancasse  almeno  in  gran  parte. 
Allora  fu  creduto  di  dover  rinunziare  all’idea  di  aprir  l’intestino  alla  regione 
anale,  e fu  deciso  di  fare  un  ano  artificiale. 

La  parete  addominale  fu  incisa  obliquamente  dal  basso  in  alto  c dall’indcn- 
tro  all'infuori  in  una  estensione  di  3 centimetri  e mezzo.  L’incisione,  incomin- 
ciala verso  il  bordo  esterno  del  muscolo  retto  addominale,  terminava  da  6 iu 
8 millimetri  al  disopra  della  spina  iliaca  anlerior  superiore.  L’S  del  colon,  dis- 
teso e di  color  verde  cupo,  s’impegnò  nell’incisione:  un  doppio  filo  passato  nel 
mesenterio  servi  a fissarlo.  L’intestino  fu  aperto  parallelamente  all’incisione  della 
parete  del  ventre.  Il  meconio  esci  via  in  gran  quantità.  Vuotalo  che  si  fu  il , 
colon  iliaco,  delle  anse  d’intestino  tenue  si  precipitarono  al  difuori,  passando 
al  disotto  dell’intestino  aperto.  Queste  anse  furono  ridotte,  e fu  opposta  alla 
ripioduzione  del  prolasso  una  sutura  che  riuniva  i bordi  dell’intestino  a quelli 
dell’incisione  della  pelle.  Sette  punti  di  sutura  furono  sufficienti  ad  assicurare 
un’esatta  riunione. 

Operata  che  fu  questa  riunione,  la  parete  posteriore  del  colon,  spinta  all'in- 
fuori dai  visceri  ondeggianti  dell'addome,  si  presentò  sotto  forma  di  un  tumore 
semi-ovoidale,  di  color  porpora,  la  cui  prominenza  aumentava  e le  cui  pieghe 
si  cancellavano  quando  il  bambino  faceva  degli  sforzi,  ed  alle  due  estremità 
della  quale  si  distinguevano  due  orilìzj  penetranti  nel  ventre:  erano  questi  i 
due  capi  dcH’inlestino.  Dure!  aveva  veduto  questa  disposizione,  ma  non  se  ne  . 
era  reso  ben  conto.  Egli  aveva  creduto  che  questa  prominenza  ovoidale  fosse 
formata  dalle  tuniche  interne  dell’intestino.  Non  erano  già  le»  tuniche  interne 
che  formavano  il  tumore,  ma  sibbene  l’intestino,  il  quale,  sostituito  in  questo 
punto  alla  parete  ventrale,  non  poteva  resistere  all’impulsione  dei  visceri  on- 
deggianti e si  rovesciava  al  difuori,  formando  cosi  uno  strato  sieroso  all'interno 
e mucoso  all' esterno,  vero  sacco  erniario  riempito  dagli  organi  ondeggianti 
dell’addome. 

Goyrand  credette  di  dovere  opporre  una  resistenza  all’impulso  dei  visceri 


(1)  Récueil  périodiaue  de  la  Soditi  de  médecine  de  Paris,  t.  Ili,  pag.  1200,  citato 
pure  nella  Memoria  di  Amuseat. 
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addominali.  In  tale  intendimento,  egli  esercitò  una  compressione  moderata  sulla 
prominenza  mucosa  per  mezzo  di  una  compressa  piegata  a più  doppj  e fìssala 
da  una  fasciatura  a spiga  sul  tumore  precedentemente  ricoperto  da  un  fina  com- 
pressa spalmata  di  olio. 

Il  piccolo  apparecchio  fu  rinnovato  frequentemente.  Il  meconio  continuò  ad 
cscire  di  sotto  le  fascic.  II  bambino  tornò  alla  vita,  incominciò  a prendere  del 
latte  a cucchiajatc  e non  lo  vomitò;  nel  giorno  successivo  all’operazione  egli 
prese  la  mammella  con  avidità. 

Al  quinto  giorno  i (ìli  delle  suture  furono  tolti  via.  Il  settimo  giorno,  stava 
benissimo  e fu  ricondotto  presso  la  sua  famiglia. 

Quando  l’unione  dei  bordi  dell’apertura  dell’intestino  con  quelli  dell'incisione 
della  pelle  fu  bene  organizzata,  non  si  ebbe  timore  di  esercitare  una  compres- 
sione alquanto  più  energica  sul  tumore  formalo  dalla  estroversione  dell’intestino, 
e questo  tumore  fu  ridotto  senza  difficoltà  e contenuto  prima  con  una  fascia- 
tura a spiga,  la  quale  fu  in  seguito  rimpiazzata  da  una  piccola  fasciatura  di  tela 
consistente  in  un  cuscinetto  di  tela  che  era  fissato  sull  ano  artificiale  mercè  di 
una  cintura  alla  quale  era  stata  attaccata,  e di  un  soltocoscia.  Due  mesi  dopo 
l’operazione,  l’estroversione,  che  si  produceva  inevitabilmente  quando  il  bam- 
bino era  senza  fasciatura,  poteva  esser  ridotta  da  una  lieve  pressione,  senza 
che  il  piccolo  soggetto  paresse  essersene  accorto,  ed  il  semplice  apparecchio  po- 
canzi  descritto  la  conteneva  benissimo. 

Ecco  quali  sono  le  cure  e gli  apparecchi  che  convengono  nei  primi  mesi  della 
vita;  più  tardi,  l’allacciatura  di  tela  dovrà  esser  rimpiazzata  da  un’allacciatura 
erniaria  a molla,  munita  di  un  cuscinetto  di  gomma  arabica. 

Ciò  che  ha  fatto  Goyraud  potrà  sempre  esser  fallo  in  analoghe  circostanze; 
e s’intende  che  la  contenzione  del  rovesciamento  deH'iuieslino,  alla  quale  niuno 
aveva  posto  mente  prima  del  chirurgo  di  Aix,  sarà  per  attenuare  assaissimo 
gli  inconvenienti  dell'ano  artificiale. 

Fine  e Dupuytrcn  hanno  proposto  di  stabilire  l’ano  artificiale  col  metodo  di 
Litlre,  al  davanti  della  regione  lombare. 

Fine  stabili  in  una  donna  un  ano  artificiale  sul  colon  trasverso.  Sua  prima 
intenzione  era  stata  quella  di  aprir  l’ileo.  Se  si  volesse  ripetere  questa  opera- 
zione, vi  sarebbe  mollo  a temere  di  ingannarsi  quanto  allo  stomaco. 

Se  si  avesse  luogo  di  credere  che  la  S del  colon  fosse  alterala  in  una  certa 
estensione,  non  si  potrebbe  attaccare  l’intestino  dal  lato  sinistro.  In  simili  casi 
l’esempio  di  Pillore  dovrebbe  esser  presente  alla  mente  del  chirurgo. 

Ecco  d’altronde  la  descrizione  classica  del  metodo  di  Litlre. 

Processo  in  un  sol  tempo.  — Il  soggetto,  coricato  sul  letto,  con  le  cosce 
nella  estensione,  è tenuto  da  uno  o due  assistenti.  L’operatore  pratica  alquanto 
al  disopra  del  ligamento  del  Falloppio,  tra  la  spina  iliaca  antero-superiorc  ed 
il  pube,  una  incisione  di  circa  3 centimetri;  divide  strato  a strato  la  pelle,  il 
fascia  superficialis,  l’aponeurosi  dell’obliquo  esterno,  le  fibre  interiori  del  mu- 
scolo piccolo  obliquo,  il  fascia  transversalis  ed  il  peritoneo,  del  quale  ingran- 
disce in  seguito  l’apertura  conducendo  il  bislori  sulla  scanalatura  di  una  sonda. 
Vedesi  allora  l’intestino  disteso,  livido  o verdastro,  riconoscibile  oltre  a ciò  al- 
l’aspetto del  suo  esterno  inviluppo  ed  alla  disposizione  delle  di  lui  fibre.  L'in- 
dice ricurvato  va  a cercarlo,  e lo  conduce  all’esterno  agendo  alla  maniera  di 
un  uncino,  oppure  ajutato  dal  pollice  per  afferrarlo.  Si  passa  quindi  attraverso 
dol  di  lui  mesenterio  un’ansa  di  filo  per  impedirgli  di  rientrare.  Ciò  fatto,  lo 
si  apre  nella  stessa  direzione  della  ferita  del  ventre:  le  materie  escono  allora, 
ed  il  viscere  si  vuota.  S'introduce  una  tasta  od  uno  stuello  nella  divisione,  se 
si  abbia  ragione  da  temerne  il  rislringimenlo  troppo  sollecito.  Delle  aderenze 
non  tardano  a stabilirsi  Ira  la  superficie  del  colon  ed  i bordi  della  ferita  del 
ventre.  Si  ritira  il  filo  mesenterico  dal  terzo  al  quinto  giorno,  ed  il  nuovo  ano 
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in  allora  dillnilivamente  formato,  più  non  reclama  che  le  cure  necessitate  ila 
un  ano  accidentale  qualunque. 

[Processo  di  Nélaton  (1).  — S’incide  la  parete  addominale  alla  regione 
iliaca  destra  o sinistra  indifferentemente,  parallelamente  al  ligamenlò  del  Fai- 
loppio,  il  peritoneo  è aperto  a mano  sospesa,  e l’apertura  di  questa  sierosa 
viene  ingrandita  sulla  sonda  scanalata.  Le  anse  del  capo  superiore  dell’  inte- 
stino si  presentano  allora  di  per  sè  stesse  all’ orifizio  e tendono  a fare  ernia. 
L’ ansa  intestinale  che  si  vuole  aprire  vien  fissata  alla  parete  addominale  con 
due  punti  di  sutura  stabiliti  alle  due  estremità  della  incisione.  L’intestino  è 
allora  perforato  nel  mezzo,  a distanza  eguale  dai  due  angoli  della  ferita,  per 
mezzo  di  un  ago  ricurvo  che  attraversa  in  seguito  dall’ indentro  all’ infuori  uno 
dei  labbri  della  ferita;  la  stessa  manovra  è eseguila  sul  labbro  opposto.  Si  pra- 
ticano in  tal  modo  cinque  punti  di  sutura  per  ciascun  lato  e s’ incide  l’ inte- 
stino tra  di  essi.] 

Processo  in  più  tempi.  — ft  stato  proposto  di  praticare  l’ operazione  in 
più  tempi;  ed  io  trovo  in  questo  proposito  nell’ opera  di  Costallat  un  processo 
die  passo  ad  indicare  brevemente.  Una  incisione  od  una  perdita  di  sostanza 
dovrebbe  essere  operala  nella  parete  addominale  sino  al  peritoneo,  che  sarebbe 
rispettalo.  Si  farebbero  cicatrizzare  separatamente  le  parli  divise  mettendo  un 
corpo  straniero  tra  le  loro  labbra.  Si  aspetterebbe  quindi  che  si  formasse  at- 
traverso della  parete  addominale  cosi  indebolita,  un’ernia  a spese  dell’intestino 
colon.  Si  potrebliero  provocare  le  aderenze  tra  l’ intestino  ed  il  peritoneo  mercè 
di  alcuni  punti  di  sutura  passali  per  mezzo  di  un  piccolo  ago.  Delle  punturo 
praticate  con  un  ago  infuocalo  produrrebbero  senza  dubbio  lo  stesso  resultato. 
Ciò  fatto,  si  potrebbe  attaccare  il  setto  peritoneo-intestinale  col  caustico  o col 
fuoco;  ma  varrebbe  meglio  pizzicottarlo  con  un  entcrolomo.  Se  il  colon  non 
venisse  ad  affacciarsi  al  difuori,  bisognerebbe  terminare  l’operazione  con  l’in- 
cisione e con  la  sutura. 

L’autore.  — Ecco,  a mio  parere,  come  l’operazione  dovrebbe  esser  prati- 
cata. Una  incisione  dovrebbe  esser  fatta  in  corrispondenza  della  porzione  del- 
l’ intestino  che  si  vuole  aprire;  e con  questa  incisione  si  dovrebbe  dividere  in 
tutta  la  sua  spessezza  la  parete  addominale.  Riconosciuto  che  si  fosse  l’ inte- 
stino, dovremmo  tirarlo  tra  le  labbra  della  ferita  e fìssamelo  con  un  sottilissimo 
filo.  Ciò  fatto,  si  aspetterebbe  che  le  aderenze  si  fossero  formate,  e quando  si 
fosse  acquistata  la  certezza  della  loro  esistenza, s’inciderebbe  l’intestino  in  una 
conveniente  estensione. 

Se  io  avessi  la  certezza  che  le  pareli  addominali  nella  regione  iliaca  destra 
non  fossero  in  rapporto  che  col  cieco  o con  la  porzione  liliale  dell’  intestino 
tenue,  non  esiterei  ad  applicare  un  caustico  per  preparare  la  via  e le  aderenze 
prima  di  aprire  l’ intestino.  Questa  operazione  in  due  tempi  rientra  perfetta- 
mente nei  principi  che  professo  e che  incominciano  a conciliarsi  il  favore  dei 
chirurghi.  Cosi  sono  stati  veduti  Bègin  c Marchal  (2)  proporre  questa  maniera 
di  operazione,  ma  con  la  incisione  invece  che  col  caustico,  come  io  vorrei  che 
si  facesse.  Noterò  quivi  che  il  Bègin,  partitante  del  metodo  di  Littre,  è uno  di 
coloro  che  hanno  assistito  a delle  operazioni  praticate  dà  Amussat  col  metodo 
di  Callisen. 

Metodo  di  Callisen.' — Amussat  ha  tentato  di  riabilitare  questo  metodo, 
che  prima  di  lui  era  stato  condannalo  dalla  maggior  parte  dei  chirurghi.  In- 
dicherò in  primo  luogo  alcune  disposizioni  anatomiche,  e descriverò  quindi 
il  metodo. 

Il  colon  descendenle  si  continua  col  colon  trasverso  nell’ipocondrio  sinistro. 


(1)  Savopoulo,  Thèses  de  Paris , anno  1854. 

(2)  A utuil ri  de  la  chirurgie,  t.  Ili,  p.  180,  255. 
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al  disotto  del  gran  cul-di-sacco  dello  stomaco,  al  davanti  della  milza,  ma  ad 
un’altezza  variabile  per  rapporto  alla  cresta  iliaca.  Trovansi  in  questo  rapporto 
delle  variazioni  perfino  di  10  centimetri.  Il  peritoneo  si  comporla  diversamente, 
come  già  sappiamo,  relativamente  al  colon  trasverso  ed  alle  altre  parli  del 
crasso  intestino.  Il  colon  trasverso  è sempre  più  completamente  inviluppato 
dal  peritoneo,  c questo  intestino  non  è per  nulla  accessibile  alle  operazioni  che 
•avessero  la  pretensione  di  non  ledere  il  peritoneo.  Quella  porzione  del  colon 
descendente  che  è situata  al  disopra  della  cresta  iliaca,  c la  cui  lunghezza  varia 
dai  33  ai  160  millimetri,  descrive  talvolta  delle  flessuosità  ed  è piu  o meno 
completamente  inviluppata  dal  peritoneo.  Talvolta  questa  membrana  non  fa 
altro  che  passare  al  davanti  dell’  intestino,  si  applica  contro  la  parete  addomi- 
nale e lascia  una  superficie  assai  larga  in  virtù  della  quale  esso  può  essere 
aperto  senza  lesione  della  membrana  sierosa  ; tale  altra  volta  l’ intestino  è in- 
viluppalo dal  peritoneo  in  quasi  tutta  la  sua  circonferenza , dimanieratalechè 
non  rimane  che  una  striscia  ristrettissima  in  addietro  sprovvista  di  peritoneo. 
Finalmente  le  due  lamine  peritoneali  possono  giungere  a reciproco  contatto  ed 
involgere  completamente  l’intestino. 

Era  importante  il  conoscere  se  in  questi  casi  il  peritoneo  potesse  esser  se- 
parato per  una  certa  estensione  dall’intestino,  e se  nel  dilatarsi  quest’ullima  si 
espanda  maggiormente  nella  porzione  in  cui  la  sierosa  si  riflette  per  andare  a 
guadagnare  le  pareli  addominali.  Relativamente  alla  prima  questione,  io  ho 
veduto  che  ogni  distacco  dcH’intestino  al  di  là  dei  suoi  limiti  naturali  era  non 
solo  difficile  per  cagione  dell’  intimità  delle  aderenze,  ma  pericolato  eziandio , 
perchè  il  peritoneo  diviene  eccessivamente  sottile  e si  lacera  con  la  più  grande 
facilità. 

I vasi  sanguigni  che  vanno  al  tulio  intestinale,  o che  ne  tornano,  sono  con- 
tenuti nel  mesenterio,  cioè  a dire  tra  le  due  lamine  peritoneali.  Per  quanto  si 
spetta  al  colon,  che  quasi  non  ha  mesenterio,  i vasi  non  sono  in  rapporto  che 
cop  una  lamina  del  peritoneo  parieto-viscerale.  Essi  vi  giungono  non  già  dalla 
parte  allatto  posteriore,  ma  siimene  dalla  posteriore  ed  interna,  ed  offrono  in 
questo  punto  una  disposizione  rimarcabile.  Si  sa  che  le  vene  e le  arterie  del- 
l’intestino tenue  formano  nella  spessezza  del  mesenterio  delle  serie  di  arcate 
anastomatiche  mentre  diminuiscono  di  calibro,  dimodotalechè  in  vicinanza  del 
bordo  mesenterico  dell’  intestino  non  si  trovano  più  che  dei  vasi  di  un  piccolo 
calibro.  Nell’intestino  crasso  queste  serie  di  arcate  sono  rimpiazzate  da  un’u- 
nica arcata,  che  è formata  a destra  dalle  branche  che  emanano  dalla  concavità 
della  grande  mesenterica,  ed  a sinistra  da  quelle  che  provengono  dalla  piccola. 
Ora,  questa  arcala,  rappresentata  nella  porzione  di  intestino  della  quale  ci  oc- 
cupiamo da  una  grossa  branca  che  cammina  parallelamente  ad  cssolui,  è pure 
molto  vicina  a questo  intestino  stesso  c corrisponde  ordinariamente  al  luogo 
di  riflessione  del  peritoneo  all’  indentro  di  esso.  Questa  branca  fornisce  dei 
rami,  alcuni  dei  quali  anteriori,  ed  altri  posteriori,  che  vanno  ad  anastomo- 
sarsi  sulla  porzione  diametralmente  opposta  del  tubo  intestinale.  Ha  una  tale 
disposizione  dei  vasi  mesenterici  resulta:  i.°  che  la  parte  posteriore  mediana 
è sprovvista  di  grosse  branche;  2.°  che  su  questa  porzione  non  si  trovano  che 
delle  brauche  disposte  trasversalmente;  3.°  che  queste  branche  sono  più  grosse 
dal  lato  interno,  clic  corrisponde  alla  loro  origine,  che  non  sul  lato  esterno, 
il  quale  corrisponde  alla  loro  terminazione. 

Se  si  riempia  d’ aria  P intestino  per  misurarne  la  circonferenza  nei  casi 
normali,  la  si  trova  essere  dai  12  ai  19  centimetri.  La  differenza  è molto  più 
grande  per  il  rapporto  che  esiste  tra  la  porzione  rivestila  dal  peritoneo  e 
quella  che  ne  è sprovvista.  Una  tal  variazione  porta  sulle  cifre  6 e 2 centi- 
metri.  Questa  porzione  sprovvista  di  peritoneo  mi  è sembrato  che  si  distenda 
maggiormente,  imperocché  quest’ ultima  cifra  0,02  è quella  di  un  caso  in  cui 
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esisteva  mcsocolon.  Per  dare  spiegazione  alle  mie  ultime  parole,  che  sembrano 
a prima  giunta  conlradittorie.  io  debbo  avvertire  clic  anco  nei  rasi  di  meso- 
cofon  rimane  sempre  in  addietro  una  porzione  in  cui  il  peritoneo  non  aderisce 
all’intestino.  Questi  limiti  di  aderenze  naturali  sono  stati  da  me  presi  per  mi- 
surare la  porzione  sprovvista  di  peritoneo. 

Se,  dopo  di  avere  aperto  il  basso  ventre,  si  spinge  uno  strumento  attraverso 
della  parete  addominale  posteriore  a livello  del  colon  descendenlc  e del  bordo 
superiore  della  cresta  iliaca,  la  punta  dello  strumento  va  ad  escire  ad  una 
distanza  dalla  serie  delle  apolisi  spinose,  che  varia  tra  gli  8 ed  i 13  centimetri. 
Ecco  d'altronde  un  quadro  che  riassume  i fatti  di  anatomia  topografica  da 
me  testò  esposti  : 

Quadro  rappresentante  alcuni  rapporti  del  colon  descendente  necessari 
a conoscersi  per  dare  il  suo  giusto  calore  al  metodo  di  Colliseti. 


SESSO 

ED  ETÀ’  DEI  SOGGETTI 

l/in  Instino  «‘al- 
la distanza  delle 
apolisi  spinose 
della  colonna 
vertebrale. 

fa  porzione  del 
colon  discen- 
dente sorpassa 
ii  livello  della 
cresta  iliaca  di; 

Circonferenza 
doli'  intestino 
insufflalo. 

Estensione  della! 
porzione  sprov- 1 
vista  di  perito-! 
neo  nell'intesti- 
no insufflato. 

1 Sii  rii  una  giovino 

Millimetri. 

Millimetri. 

Millimetri. 

Mlllmotri. 

ili  15  in  46  anni .... 

0,088 

0,040 

0,150 

forno  di  30  anni .... 

0,130 

o,uo 

forno  di  30  anni . . . . 

0.1  IH 

0,490 

0,050 

Donna  di  55  anni .... 

0,080 

IkaÌIiHé 

0,440 

0.045 

; Donna  di  60  anni .... 

<1,150 

0,460 

0/140 

1 Donna  di  65  anni.  . . . 

0,135 

0.1  io 

0,000 

Donna  di  75  anni .... 

0,«0 

0,460 

0,140 

0,010 

Galliseli  dice  nella  sua  opera  (1):  « L’incisione  del  cieco  o del  colou  discen- 
dente che  è stata  proposta  in  questo  stato  di  cose  (imperforazione  del  retto 
sui  neonati),  per  mezzo  di  sezione  praticata  nella  regione  lombare  sinistra,  sul 
bordo  del  muscolo  quadrato  dei  lombi,  ad  oggetto  di  stabilire  un  ano  artifi- 
ciale, presenta  una  probabilità  di  salvezza  remota  ed  affatto  incerta,  e la  vita 
del  piccolo  infermo  potrà  a stento  esser  salvata  : luttavolta  l’intestino  può  esser 
raggiunto  più  facilmente  in  questo  luogo  che  non  al  disopra  della  regione  iliaca.  » 

Questa  descrizione  è pochissimo  esplicita.  Si  vede  che  il  processo  cosi  detto 
di  Galliseli  non  appartiene  a questo  chirurgo;  poiché  egli  ne  parla  come  di 
un  modo  operatorio  che  è stato  proposto.  Sabaticr  sviluppa  quest’idea  senza 
darle  complemento.  Ma  prendiamo  il  processo  tale  quale  si  pratica  oggidì, 
cioè  a dire  come  lo  insegnava  Amussat  (2). 

Processo  di  Amussst.  — Si  pratica  una  incisione  trasversale,  due  dita 
trasverso  al  disopra  dell’osso  degl’ilei,  o meglio  nel  mezzo  dello  spazio  com- 
preso tra  l’ultima  falsa  costa  e la  cresta  dell’osso  degl’ilei:  incomincia  essa 
dal  bordo  esterno  «Iella  massa  comune  e si  estende  sino  alia  parte  media  del 
bordo  superiore  dell’osso  degl’ilei,  oppure  sino  alla  linea  laterale  del  corpo, 
c finalmente  le  si  dà  una  estensione  di  quattro  o cinque  dila  trasverse.  Le 
apofisi  spinose  lombari,  l’ultima  falsa  costa  e la  cresta  dell’osso  degl’ilei  sono 
i punti  ossei  che  si  possono  prender  di  mira  per  ben  dirigersi.  Purnullameno 
la  cresta  delle  ossa  degl'ilei  è la  guida  più  sicura,  c si  può  dire  che  l’inci- 
sione trasversa  deve  corrispondere  al  terzo  medio  del  bordo  superiore  di  que- 
st’osso. Dopo  di  aver  divisa  la  pelle  e tulli  i tessuti  superficiali,  possono  tagliarsi 

(1)  Systcma  chirurgice  h odierna.  tlafnia»,  1813,  t.  I. 

(2)  Mimoires  sur  l'anus  artifteiet.  Parigi,  1839,  1841.  1843,  3 parti  in  8.° 
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in  croce  gli  strati  profondi  onde  meglio  scuoprirc  l’intestino:  per  mezzo  del- 
l’incisione trasversale,  si  viene  ad  agire  in  un  grande  spazio  dall'  a vanti  in 
addietro;  si  può  pure  sollèvare  con  facilità  il  quadrato  lombare  cd  incidere 
il  di  lui  bordo  esterno,  se  si  creda  necessario;  si  vede  finalmente  che  si  è cosi 
molto  meglio  a portata  di  dirigersi  ed  andare  alla  ricerca  dello  spazio  celluloso 
dell’intestino:  dovrebbe  avere  la  stessa  disposizione  anco  la  incisione  della 
pelle,  se  il  soggetto  fosse  molto  pingue. 

Il  tempo  più  delicato  dell’operazione  sta  nel  decidersi  ad  aprire  l’intestino. 
Prima  di  aprire  il  colon . dovremo  metterlo  allo  scoperto:  se  questo  intestino 
fosse  contralto,  dovremmo  cercarlo  in  addietro:  qualche  volta  in  questo  caso 
esso  è completamente  nascosto  sotto  il  quadrato  lombare.  Il  tessuto  cellulare 
adiposo  che  lo  ricuopre  deve  esser  rimosso  con  circospezione. 

La  pressione  esercitata  col  dito  c la  percussione  sono  i migliori  mezzi  di 
assicurarsi  della  presenza  dell’intestino;  la  mancanza  di  resistenza  all’ infuori 
del  colon  è un  segno  molto  importante.  Qualche  volta  si  riconosce  il  colon  al 
suo  color  verdastro. 

Si  afferra  in  allora  l’ intestino  con  un  pajo  di  pinzette  o si  attraversa  con 
un  filo  portalo  da  un  ago:  se  ne  fa  la  puntura  con  un  tre-quarti,  e s’ingran- 
disce quindi  l’apertura  nel  senso  verticale.  Porlansi  all’ infuori  le  labbra  della 
ferita  per  metterle  in  rapporto  coi  Iwrdi  della  soluzione  di  continuità  della 
pelle,  e quivi  si  fissano  con  dei  punti  di  sutura  nella  maggior  vicinanza  pos- 
sibile dell’  angolo  anteriore  della  ferita  delle  pare.ti  addominali.  Il  rimanente 
di  questa  ferita  è riunito  pure  mediante  la  sutura. 

Yidal  (di  Poitiers),  che  è ben  lungi  dall’aver  voluto  scrivere  contro  il  me- 
todo di  Callisen,  gli  porta  un  forte  colpo  quando  dipinge  l’estrema  ansietà 
dalla  quale  gli  assistenti  furono  presi  nella  operazióne  della  quale  rende  conto, 
allorché,  gli  intestini  essendo  stati  messi  allo  scoperto,' si  domandava  se  era 
l’ intestino  crasso  o l’ intestino  tenue  quello  clic  si  aveva  sott’  occhio.  Voi  non 
avete  adunque  alcun  mezzo  di  distinguere  se  l’intestino  è o non  è ricoperto  dalla 
sua  sierosa,  e vi  affidate  alcun  poco  al  semplice  caso. 

Si  vede  in  una  osservazione  di  Arflussat.  che  G.  Breschet  impegnò  questo 
chirurgo  a tentare  di  andare  alla  ricerca  dell’  S del  colon  distaccando  il  peri- 
toneo dalla  fossa  iliaca,  come  si  pratica  quando  si  vuol  fare  la  legatura  del- 
l’ arteria  iliaca  esterna. 

Una  operazione  atialoga  fu  praticata  dal  lato  destro,  nel  1818  da  Dupuytren, 
per  rimediare  ad  una  imperforazione  dell’  ano  in  un  neonato.  Una  incisione 
essendo  stata  praticata  nel  fianco  destro,  l’operatore  potè  giungere  fin  sul  cieco 
senza  interessare  il  peritoneo  ed  aprire  questo  intestino.  Una  certa  quantità 
di  materie  intestinali  fu  evacuata.  Il  soggetto  mori  di  peritonite. 

Parallelo  tra  i metodi  di  Littre  e di  Callisen. 

Il  metodo  di  Littre  insegna  a penetrare  direttamente  nel  ventre:  il  perito- 
neo essendo  aperto,  una  flemmasia  più  o meno  estesa  di  questa  sierosa  è non 
solo  immancabile,  ma  necessaria  eziandio.  Col  metodo  di  Callisen  poi  si  apre 
il  grosso  intestino  con  la  pretensione  di  non  ledere  il  peritoneo  e quella  di  non 
provocare  la  peritonitide.  Si  mira  ad  ottenere  i principali  vantaggi  del  metodo 
di  Littre  meno  la  peritonitide,  meno  il  fatto  che  costituisce  per  cosi  dire  di 
per  sè  solo  tutta  la  gravezza  della  operazione.  Ma  le  pretensioni  dei  partitanti 
del  metodo  di  Callisen  sarebbero  per  avventura  meno  giustificate1?  la  pratica 
verrebbe  mai  a confermare  le  previsioni  teoretiche?  Questo  è quanto  si  crede 
in  buona  fede  di  aver  dimostrato. 

• La  prima  obiezione  fatta  al  metodo  di  Callisen  riposa  sulla  disposizione  ana- 
tomica del  peritoneo  nei  suoi  rapporti  con  l’ intestino  crasso.  Secondo  gli  ana- 
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tornici,  nei  neonati  la  sierosa  forma  qualche  volta  un  mesenterio  a questa  por- 
zione del  tulio  digestivo , ed  una  tale  disposizione  può  persistere  nell’  adulto. 
Allora  non  si  potrebbe  penetrare  nell’  intestino  se  non  aprendo  il  peritoneo,  e 
l’operazione  di  Callisen  più  non  esisterebbe:  ora,  è egli  stato  dimostrato  che 
questa  innormale  disposizione  del  peritoneo,  che  gli  autori  hanno  accennato, 
non  esiste  affatto1?  Amussat  sostiene  di  non  aver  mai  trovato  sino  al  presente 
esempio  alcuno  di  mesocolon  lombare.  Ella  è questa  una  asserzione  alla  quale 
io  oppongo  l’asserto  contrario  di  Sabatier,  di  Boyer  e di  Cruvcilhier,  i quali 
segnalano  la  esistenza  di  un  mesocolon;  lo  che  sta  a provare  che  1’ hanno  ri- 
scontrato. Io  stesso  mi  sono  dato  a fare  alcune  ricerche  anatomiche  le  quali 
mi  hanno  dimostralo  che  il  mesocolon  può  esistere.  Ho  potuto  stabilire  eziandio 
che  sempre  su  di  una  certa  porzione  del  colon  lombare  si  può  distaccare  il 
peritoneo.  Ma  questa  porzione  è qualche  volta  oltre  ogni  dire  limitata.  In  al- 
lora, malgrado  la  precauzione  che  si  potrebbe  prendere  di  dilatare  l'intestino, 
sarà  difficile  il  trovare  un  simile  interstizio  celluloso  in  una  ferita  tanto  pro- 
fonda quanto  lo  è quella  proposta  dal  metodo  di  Callisen,  c si  avranno  le  mag- 
giori probabilità  di  aprire  il  peritoneo.  Queste  difficoltà  di  esecuzione  non  erano 
sfuggite  all’occhio  sagace  del  Sabatier. 

Si  citano  cinque  casi  di  individui  operali  col  metodo  di  Callisen  senza  aprire 
la  sierosa.  Ma  le  prove  in  proposito  sono  elleno  stabilite  a sufficienza?  come 
mai  Anyissat  ha  potuto  assicurarsi  che  a sua  insaputa  il  peritoneo  non  sia  ri- 
masto leso  in  un  qualche  punto?  Ci  si  risponde  che  quasi  tutti  gli  individui 
operati  sono  sopravissuti.  Ma  ciò  non  prova  che  la  sierosa  non  sia  stata  attac- 
cata. Avrà  potuto  esistere  là  dove  il  peritoneo  è stato  leso  una  infiammazione 
circoscritta  che  non  è stala  mortale;  ecco  lutto.  Tutte  le  operazioni  eseguite 
col  metodo  di  Littre  non  sono  riescile  mortali,  e purtutlavia  questa  operazione 
fa  sempre  nascere  una  peritonitide. 

Un’  altra  obiezione  che  non  è stata , per  quanto  io  mi  sappia,  indirizzata  da 
alcuno  al  metodo  di  Callisen,  è la  seguente:  supponete  che  si  penetri  sempre 
nell’  intestino  celluloso  senza  aprire  il  peritoneo;  nè  conseguirà  mai  da  piè  lo 
evitare  della  perilonilide  in  ogni  e qualunque  caso?  Ma  dal  fondo  di  questa 
ferita  praticata  nella  regionè  lombare  bisogna  tirare  l’intestino  sino  a livello 
dei  tegumenti,  e questo  non  può  eseguirsi  senza  distaccare  o stiragliare  più  o 
meno  il  peritoneo.  Ora,  io  ho  detto  e dimostrato  anatomicamente  che  questo 
peritoneo,  giunto  al  punto  in  cui  non  poteva  più  essere  distacca  to«.si  lacerava 
con  facilità.  Per  la  cicatrizzazione  delle  pareti  di  una  tanto  vasta  ferita,  si  svi- 
lupperà un  lavoro  flemmasico  esteso  che  potrà  benissimo  comunicarsi  alla  sie- 
rosa. Neppure  nella  legatura  dell’iliaca  il  peritoneo  viene  aperto,  e purtutlavia 
uno  dei  più  gravi  accidenti  di  questa  operazione  è una  peritonitide  consecutiva. 
Io  non  voglio  già  stabilire  una  similitudine  completa  tra  le  probabilità  di  ve- 
der nascere  un  pcritonitide  nelle  due  operazioni,  poiché  ammetto  che  quella 
di  Littre  la  produce  costantemente;  ma  non  voglio  neppure  che  alcun  si  creda 
intieramente  al  sicuro  da  una  peritonitide  per  non  avere  aperto  il  peritoneo. 

Conviene  al  presente  esaminare  nelle  osservazioni  i resultati  bruti,  contare 
i successi  e gl’insuccessi,  ed  esaminare  quale  dei  due  metodi,  quello  di  Calli- 
sen o quello  di  Littre,  è stato  più  fortunato. 

[ Bisogna  in  primo  luogo  distinguere  i casi  nei  quali  l' operazione  è stata 
fatta  su  degli  adulti  c quelli  che  si  riferiscono  a dei  neonati  imperforati. 

Amussat  (1)  riferisce  di  aver  praticato  per  tre  volte  un  ano  lombare  a sini- 
stra su  dei  neonati  imperforati.  In  questi  ultimi  tempi.  A.  Amussat  figlio  mi 
ha  comunicato  una  quarta  operazione  di  questo  genere,  eseguita  nel  1852  da 


(1)  Troisiémc  mémoire  sur  la  possibilità  d' établir  un  anus  artificiel  dans  la  ré- 
fi i on  lombaire  gauche,  ecc.,  luglio  1842. 
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suo  padre  su  di  un  neonato  imperforato,  alla  presenza  dei  dottori  Vigny  e 
Levaillant,  e mi  ha  assicurato  che  il  piccolo  Grammont,  soggetto  della  prima 
osservazione  di  Amussat,  è vissuto  Uno  all'  età  di  sette  anni.  Ecco  adunque  i 
resultati: 


Enterolomia  lombare  praticata  su  dei  neonati  imperforati. 


l.°  Neonato  di  sesso  masco-  Ano  lombare  sinistro, 
lino,  che  è il  piccolo  Gram- 
mont. 

2°  Neonato  di  sesso  masco-  Ano  lombare  sinistro, 
lino. 

3."  Neonato  di  sesso  masco-  Ano  lombare  sinistro, 
lino. 


4°  Neonato  operato  nel  1852,  Ano  lombare, 
in  presenza  dei  signori  Vi- 
puv,  Leraillant  ed  A.  Amus- 
sat. 


È vissuto  fino  a sette  anni. 


È vissuto  otto  giorni. 

Viveva  al  qnarantesimo  gior- 
no dopo  l’operazione,  epoca 
nella  quale  l'osservazione 
è stata  pubblicata. 

Riveduto  in  ottimo  stato  di 
salute  nel  1859  dal  dottor 
A.  Amussat. 


Su  21  neonati  imperforati  operati  col  processo  di  Liltrc  (1)  i resultati  sono 
stati  come  appresso: 

4 bambini  vivevano  tuttora  nel  1859. 

1 bambino  è morto  3 anni  dopo  l'operazione. 

1 — — 27  mesi  — 

1 — — 1 mese  — 

1 — — 3 settimane  — 

1 — — 17  giorni  — 

1 — — 10  giorni  — 

3 — — 4 giorni  — 

1 — — 12  ore  — 

1 — — 2 ore  — 

1 — Niun  ragguaglio.  — Insuccesso. 


Si  vede  che  è impossibile  paragonare  queste  due  serie  composte  di  un 
numero  tanto  disegnale.  Difficoltà  dello  stesso  genere  si  presentano  nclFcnte- 
rotomia  praticata  sugli  adulti.] 


Enterolomia  lombare  praticata  su  degli  adulti. 


1. °  Donna  di  48  anni.  — Vissuta  5 mesi. 

2. ”  Uomo  di  62  anni.  — Successo  persistente  dopo  2 anni. 

3. ”  Donna  di  50  anni.  — Successo. 

4. °  Donna  di  60  anni.  — Morte  dopo  10  giorni. 

5. °  Uomo  di  57  anni.  — Vissuto  3 mesi. 

Accettando  questi  falli  tali  quali  li  ha  pubblicati  Amussat,  senza  esaminare 
l’ opportunità  di  queste  operazioni,  egli  ha  riassunto  quattro  successi  ed  un  in- 
successo. 

Il  metodo  di  Li  tire  conta  un  più  gran  numero  di  casi;  ed  io  li  trascrivo 
tali  quali  Amussat  li  ha  raccolti: 

(1)  Amussat,  toc.  eit.,  pag.  186. 
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1 • Uomo  di  44  anni.  — Successo  completo Oper.  P.  Martland. 

2.°  Donna  di  64  anni.  — Viveva  0 mesi  dopo  l'operazione.  — l’ring. 

3 ° Donna  di  63  anni.  — Vissuta  3 mesi  e 1)2.  ....  — Fine. 

4. ”  Uomo  di  63  auni.  — Morto  il  28."  giorno — Pillore. 

5. "  Uomo  di  47  anni.  — Morto  8 giorni  dopo — Freer  (1). 

fi."  Donna  di  47  anni.  — Morta  2 giorni  d*>po — Velpeau 

7.”  Donna  di  47  anni.  — Morta  24  ore  dopo — Amussat. 


Prima  di  stabilire  un  qualche  rapporto  tra  tutti  questi  fatti,  io  debbo  con- 
formarmi alla  regola  seguente,  che  bisognerà  sempre  seguire  nella  valutazione 
dei  melodi  operalorj,  cioè  a dire:  escludere  tosto  gli  insuccessi  i quali  hanno 
avuto  evidentemente  per  causa  tuli’ altra  cagione  che  la  operazione.  Ora,  dei 
sette  ultimi  falli  che  io  ho  citato,  tre  debbono  essere  rigettali. 

1. °  Il  primo  è quello  di  Pillore.  Varj  giorni  prima  della  operazione,  l’in- 
fermo aveva  ingerito  due  libbre  di  mercurio;  e questa  massa  pesante  non 
avendo  potuto  essere  evacuata  per  secesso,  aveva  portato  il  digiuno  dietro  alla 
vescica.  Al  ventottesimo  giorno  dopo  la  operazione,  quando  ogni  pericolo  sem- 
brava essere  passato,  quando  l’ intestino  aperto  era  già  aderente  al  contorno 
della  ferita , insorsero  dei  gravi  accidenti  che  portarono  a morte  l’ infermo. 
Questo  esito  funesto  trova  la  sua  spiegazione  evidente  nei  disordini  che  aveva 
cagionati  il  mercurio  rimasto  nel  tubo  intestinale. 

2. °  Nella  malata  operata  da  Velpeau  esisteva  una  peritonitidc  innanzi  che 
fosse  praticata  la  operazione:  perciò  questo  professore  ha  avuto  il  pensiero  di 
avvertire  che  un  tal  fatto,  nel  quale  l’ insuccesso  era  quasi  sicuro , è tale  da 
provar  nulla  nè  in  favore  nè  contro  al  metodo  di  Littre.  Invano  l’ Amussat 
pretende  che  l’ infermo  della  sua  prima  osservazione  avesse  egli  puro  una  pe- 
ritonitide: non  vi  è parità  di  circostanze  Ira  questi  due  casi.  L’inferma  di  Vel- 
peau presentava  una  peritonitide  generale,  sviluppatasi  prima  della  operazione 
e prodotta  da  una  affezione  organica  molto  avanzata;  nell’altro  raso  non  v’era 
che  una  peritonilide  molto  dubbia,  circoscritta,  cagionata  da  un’ernia  crurale, 
sviluppatasi  prima  della  operazione  e che  ha  dovuto  cedere  a mezzi  antiflogi- 
stici semplicissimi. 

3. °  L’ultima  inferma  operata  da  Amussat  non  sopravisse  che  sole  ventiquat- 
tr’ore.  e questo  chirurgo  si  esprime  egli  stesso  così:  « Le  probahdità  di  suc- 
cesso erano  così  deboli  atteso  lo  stato  dell’  inferma  che  Magendie  esitava  ad 
approvare  la  operazione.  Il  freddo  delle  estremità,  il  color  livido  della  pelle,  il 
polso  piccolo  e filiforme,  tutto,  in  una  parola,  stava  ad  annunziare  che  la  morto 
sarebbe  stata  sicura  malgrado  di  questa  operazione , fatta  troppo  tardi,  allora- 
quando  niuna  reazione  avrebbe  più  potuto  stabilirsi.  Lo  che  è quanto  dire  che 
la  operazione  era  stata  praticata  su  di  un  cadavere.  Eliminati  adunque  questi 
tre  fatti , rimangono: 

Per  il  metodo  di  Callisen  4 successi  su  5 casi. 

Per  quello  di  Littre  3 successi  su  4 casi. 

Ora  se  a lutto  questo  si  aggiunga  che  Martin  giovine  ed  i suoi  contempo- 
ranei considerano  il  fatto  di  Pillore  come  un  successo,  che  si  dirà  mai  della 
riabilitazione  del  metodo  di  Callisen?  Dove  è mai  quella  grande  preminenza 
che  si  pretende  di  avervi  dimostrato?  Quanto  a me,  credo  che  per  giudicare 
simili  questioni  si  debbano  attendere  dei  fatti  più  numerosi,  e specialmente 

(1)  Jl  fatto  di  V rcer.  relatito  ad  una  operazione  su  di  un  adulto,  non  si  trota 
nel  quadro  delle  operazioni  di  ano  innormale  consegnate  nella  prima  memoria  di 
Amussat.  Questo  chirurgo  ne  parla  più  lungi  (pay.  Ì91),  in  un  riassunto  dei  fatti . 
Nel  quadro , si  trota  una  osservazione  di  Freer  relativa  ad  un  neonato. 

(Fano.) 
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meglio  osservati  di  quelli  che  la  scienza  possedè  fino  al  presente.  Per  ora,  ren- 
dendo sempre  giustizia  al  talento  che  in  questa  occorrenza  Amussat  ha  mostralo, 
me  ne  starò  all’opinione  di  Sabatier.  di  Dupuylren,  Bégin,  Velpeau,  Goyrand,  ec.; 
opinione  che  è pur  quella  che  Marchal  (di  Calvi)  ha  nettamente  formulato  in 
un  articolo  (1)  inserito  negli  Annales  de  chirurgie  sulla  prima  Memoria  del- 
l’ Amussat.  Marchal  si  è inoltre  attaccato  a far  conoscere  l’incomodo  più  grande 
di  un  ano  situato  in  addietro  comparativamente  ad  un  ano  aveDlc  sede  in  avanti. 

Riepilogando:  nulla  sta  peranco  a dimostrare  che  il  metodo  di  Galliseli  debba 
esser  preferito  a quello  di  Liltre.  I fatti  non  hanno  ancora  abbastanza  parlato 
per  risolvere  definitivamente  la  questione.  Ma  il  ragionamento  starebbe  piut- 
tosto a favorire  il  metodo  di  Littre,  e le  autorità  sono  contro  quello  di  Cal- 
lisen  (2). 


ESTRAZIONE  DEI  CORPI  STRANIERI  DAL  RETTO. 

Questa  operazione  ò sottomessa  alle  regole  dell’  estrazione  di  tutti  i corpi 
stranieri.  Hannovi  però  delle  modificazioni  le  quali  si  riferiscono  all’organo 
sul  quale  si  opera,  e dei  precetti  particolari  che  l’esperienza  ed  il  genio  hanno 
creati. 

Prima  di  accingersi  a praticare  qualsiasi  manovra  nel  retto,  sarà  bene 
vuotare  la  vescica  per  facilitare  il  giuoco  degli  strumenti  ed  af- 
fine di  evitare  la  lesione  di  questo  serbatoio:  egli  è pure  in  questa 
stessa  intenzione  che  gli  strumenti  dovranno  esser  tenuti  più  lontani 
che  sia  possibile  Malia  sede  di  questo  serbatoio  stesso,  avvicinandoli 
piuttosto  al  sacro.  Questi  strumenti  dovranno  essere  in  precedenza 
unti  con  olio  o con  un  corpo  grasso. 

Un  pajo  di  pinzette  o di  tanagliette  bastano  nel  maggior  numero 
dei  casi  per  estrarre  i corpi  stranieri  di  un  piccolo  volume  e che 
sieno  liberi.  Egli  è ancora  più  semplice  il  servirsi  di  uno  o di  due 
dila.  Queste  ultime  sono  utili  per  estrarre  i calcoli  stercoracei  e le 
materie  fecali  ritenute  troppo  a lungo  nel  retto.  La  cucchiaia  da 
litotomi  che  io  quivi  rappresento  (fig.  341)  può  rimpiazzare  van- 
taggiosamente le  dita  in  certi  casi.  Qualche  volta  un  semplice  cuc- 
chiaino da  caffè  è sufficiente.  E stata  pure  impiegata  l’intiera  mauo: 
bisogna  in  allora  agire  progressivamente  onde  non  lacerare  l’ ano. 

Quando  la  mano  del  chirurgo  sia  troppo  voluminosa,  egli  farà  eser- 
citare questa  manovra  da  una  mano  più  piccola,  più  morbida.  È 
stala  qualche  volta  utilizzala  la  mano  di  una  donna,  e si  è messa 
pure  a profitto  quella  di  un  fanciullo  nel  caso  qui  appresso:  Un  reli- 
gioso credeva  di  guarire  di  una  colica  violenta  introduccndosi  nel 
retto  una  bottiglia  di  acqua  della  regina  di  Ungheria:  il  turacciolo  di 
questa  bottiglia  aveva  un  piccolo  foro  che  faceva  trasudare  il  liquido. 

La  bottiglia  entrò  intierameute  nel  retto.  Tutti  i mezzi  di  estrazione 
riescirono  vani,  ma  la  mano  di  un  ragazzo  di  otto  in  nove  anni  ebbe 
bastante  destrezza  per  condurre  fuori  questa  singolare  supposta  (3)t 

La  forma,  la  direzione  del  corpo  straniero  può  necessitare  una  Fig.  541. 
manovra  particolare.  Cosi  un  corpo  di  una  certa  lunghezza  può  essere 

(1)  Annales  de  la  chirurgie,  t.  Ili,  pag.  255. 

(2)  Vedi  Mémoire  sur  une  opération  d'  anus  artificiel,  di  G.  Rochard  {Mémoiret 
de  r Academie  imperiale  de  mèdecine , 1859,  t.  XXIII,  pag.  195  e aeg.)  e la  discus- 
sione alla  quale  questa  memoria  ha  dato  luogo  in  seno  deU'Accademìa  di  medicina 
(Bullelin  de  l' Académie  de  mèdecine,  t.  XXIV,  pag.  423  e 445.) 

(3)  Vedi  Nollet,  ùbsereations  curieuses,  osservazione  XXXVIII , pag.  103. 
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spinto  nelle  pareti  del  retto,  e d’ordinario  è l’estremità  più  vicina  all’ano 
quella  che  vi  è impegnata.  Dovremo  allora  far  risalire  il  corpo  straniero  affer- 
randolo verso  il  suo  estremo  superiore;  una  volta  che  I'  estremità  opposta  si 
sia  trovala  disimpegnata  in  virtù  di  questa  manovra,  si  afferra  a sua  posta  con 
le  pinzette,  e l’ estrazione  diviene  in  allora  facile.  Nel  trattare  della  patologia 
di  questi  corpi  stranieri,  ho  già  dello  (pag.  308)  che  vi  sono  dei  casi  in  cui 
bisogna  operare  una  vera  versione  del  corpo  da  cstrarsi. 

l'n  corpo  straniero  ha  qualche  volta  delle  asprezze  le  quali  s’insinuano  nello 
spessore  del  retto;  tra  ciascuna  di  queste  punte  la  mucosa  forma  delle  briglie 
che  bisogna  dividere;  imperocché,  volendosi  limitare  alle  trazioni,  bisognerebbe 
che  per  ottenere  un  resultalo  esse  fossero  energiche,  ed  allora  si  produrreb- 
bero delle  gravi  lacerazioni.  Una  punta  di  questi  corpi  può  introdursi  nella 
vescica  e quivi  divenire  più  voluminosa  in  virtù  dei  depositi  dell’orina;  il 
corpo  straniero  si  trova,  per  cosi  dire,  come  ribadito  dal  lato  della  vescica,  d’onde 
non  può  esser  disimpegnato  che  mediante  uno  sbrigliamento;  questo  è quanto 
Camper  dovette  fare  su  di  un  marinaro:  il  cateterismo  della  vescica  gli  aveva 
rivelalo  questa  particolarità. 

Quando  il  corpo  straniero  è molto  voluminoso,  si  deve  dividere  l’ano  od  il 
corpo  straniero  stesso:  e se  si  vogliano  evitare  degli  accidenti  dal  lato  del  retto, 
della  vescica,  della  prostata  ed  anco  dell’uretra,  dovremo  moltiplicare  le  divi- 
sioni dell’ano,  conformandoci  in  tutto  e per  tutto  ai  principi  dello  sbrigliamento 
multiplo.  Se  il  corpo  straniero  è fragile  e se  si  abbia  la  certezza  di  poterne 
estrarre  tutti  i frammenti,  dovremo  dividerlo.  In  tali  casi,  degli  strumenti  costrutti 
sul  modello  di  quelli  dei  lilolritori  sono  applicabilissimi.  Desault  ruppe  nel  retto 
un  corpo  straniero  troppo  voluminoso  per  poter  essere  estratto  intiero:  esso  era 
'un  vaso  da  confetture  il  cui  manico  crasi  rotto  e che  era  mancante  di  fondo: 
conico  di  forma,  era  stato  introdotto  nell'ano  per  la  sua  estremità  meno  larga, 
la  quale  avova  purluttavia  271  millimetri  di  diametro.  Dei  vani  sforzi  di  espul- 
sione, dei  vani  tentativi  di  estrazione  erano  stati  fatti.  La  parte  superiore  del 
retto  si  era  rovesciala,  abbarbicata  in  questo  vaso,  il  quale,  come  ho  dello,  era 
mancante  di  fondo.  D’onde  tumefazione,  irritazioni,  infiammazioni.  Desault  al- 
lontana l’intestino  dalle  pareli  del  vaso,  afferra  quest’ultimo  con  una  forte  la- 
naglielta,  che  spinge  più  in  alto  che  può  e che  affida  quindi  ad  un  ajulante:  con 
questo  punto  di  appoggio  e con  un’altra  simile  tanaglietla  introdotta  nella  stessa 
maniera,  il  vaso  da  confetture  vien  rollo  in  molli  piccoli  frammenti,  che  sono 
estratti  senza  recare  veruna  offesa  al  retto.  Dei  topici  emollienti  vengono  ap- 
plicali; il  prolasso  intestinale  è ridotto  e contenuto,  e quindici  giorni  dopo  l’o- 
perazione il  malato  esce  guarito  dall’Hòtel-Dieu  (I).  Egli  ò questo  l’esempio 
che  gli  allievi  dell’Hòlel-Dieu  hanno  voluto  seguire  in  questi  ultimi  tempi  per 
estrarre  un  bicchiere  introdotto  nel  retto;  se  non  che,  rotti  i bordi  del  bic- 
chiere, fu  impossibile  estrarre  il  resto  direttamente. 

Quando  si  trattasse  di  un  frammento  di  legno,  potremmo  impadronircene 
perforandolo  con  un  succhiello  o col  tirafondi  di  cui  ci  serviamo  per  le  rese- 
zioni ossee. 

Ecco  l'esempio  di  un  corpo  straniero  il  quale  per  la  sua  natura  necessitava 
un  mezzo  affatto  speciale,  uno  di  quei  compensi  che  all’occorrenza  vengono  in 
mente  ai  chirurghi  ingegnosi.  Certi  studenti  esercitarono  una  singolare  vendetta 
su  di  una  meretrice.  Presero  essi  una  coda  di  porco,  le  scorciarono  i peli  in 
vicinanza  della  cotenna  perchè  fossero  più  duri,  più  pungenti,  e la  introdussero 
per  la  più  grossa  estremità  nell’ ano  di  questa  disgraziata.  Come  si  può  ben 
credere,  delle  trazioni  esercitate  sulla  coda  non  poterono  fare  altro  che  irritare 
e provocare  l’enfiore  delle  parti;  sopravvennero  dei  dolori  addominali  clic  mi- 
ti) Journal  de  chirurgie,  di  Desault.  Parigi,  1792,  t.  Ili,  pag.  177. 
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sero  in  forse  l’esistenza  di  questa  donna.  Quando  Marchetlis  fu  chiamato,  erano 
già  sci  giorni  che  la  coda  soggiornava  nel  retto:  questo  chirurgo  la  estrasse 
mediante  un  processo  non  meno  semplice  che  ingegnoso.  Egii  attaccò  all’estre- 
mità della  coda  un  grosso  lilo  incerato,  che  passò  entro  un  tubo  cilindrico  in 
forma  di  canna,  una  delle  estremità  del  quale  aveva  i bordi  rotondati:  mentre 
clic  egli  spingeva  questo  tubo  entro  il  retto,  teneva  llssa  mercè  del  filo  la  coda, 
la  quale  potè  essere  estratta  quando  tra  lei  ed  il  retto  si  furono  intromesse  le 
pareli  di  un  tal  tubo. 

lo  credo  che  una  simile  eslrnzione  potrebbe  esser  facilitata  mediante  uno 
speculum  a due  valve,  ognuna  delle  quali  dovrebbe  essere  separatamente  ap- 
plicata tra  il  corpo  straniero  ed  il  retto. 

Qualunque  siasi  il  mezzo  applicalo,  se  le  manovre  sono  state  prolungate,  se 
il  corpo  straniero  per  il  suo  volume  o per  la  sua  forma  ha  ferito  o malmenalo 
il  retto,  se  vi  è stata  procidenza  della  mucosa  o della  parte  superiore  di  que- 
sto intestino,  si  farà  bene  ad  ingiungere  all’infermo  di  stare  in  riposo  per  qualche 
giorno,  sottometterlo  ad  un  regime  mite  ed  addolcitivo  e applicare  dei  topici 
emollienti:  alcune  iniezioni  di  latte  o di  acqua  di  malva;  dei  decotti  di  teste 
di  papaveri  convengono  in  certi  casi. 

Manovre  ed  operazioni  indicate  dalla  procidenza  del  retto. 

A.  Escisione  del  timore.  — Sabalier  ha  esciso,  sollevandola  con  delle  pin- 
zette o con  degli  uncini,  la  parte  più  prominente  del  cercine,  che  dissecava 
con  le  forbici  curve  sul  piatto.  Altri  chirurghi,  imitando  il  processo  di  Boyer 
per  l’ escisione  delle  emorroidi,  hanno  attraversato  il  cercine  con  un  lilo  che 
ha  rimpiazzato  gli  uncini.  Il  tumore  può  intieramente  essere  attraversalo  alla 
sua  base  da  due  anse  di  lilo  che  lo  lìssino  e gli  impediscano  di  rientrare; 
quindi  con  un  bislori  convesso  si  fa  una  incisione  circolare  mercè  della  quale 
si  asporta  la  totalità  del  tumore. 

L’ escisione  sembra  essere  il  mezzo  più  favorevole  per  evitare  la  recidiva. 
Esso  però  non  è infallibile;  imperocché  è ben  raro  che  si  possa  asportare  tutta 
la  membrana  mucosa  che  è rilasciata  o maiala,  e si  deve  temere  l’emorragia: 
così  dovremo  legare  le  arterie  a misura  che  rimangono  divise,  ed  aver  pronti 
dei  ferri  incandescenti  pei  casi  in  cui  la  legatura  fosse  insufficiente  o troppo 
difficile  a praticarsi. 

B.  Cauterizzazione.  — Si  comanda  al  malato  di  far  degli  sforzi  come  per 
evacuare  il  ventre,  onde  render  l’ano  più  prominente  che  sia  possibile.  Con 
un  cauterio  coltellare  riscaldato  a bianco,  si  praticano  delle  bruciature  a raggi, 
tanto  più  numerose  quando  più  voluminoso  è il  tumore  e quanto  pure  è più 
facile  a riprodursi.  Con  l’azione  di  un  tal  mezzo,  si  spera  di  provocare  la  for- 
mazione di  un  tessuto  modulare,  il  quale  ha.  come  già  sappiamo,  una  pronun- 
zialissima  proprietà  retrattile.  Questo  mezzo,  che  non  è esente  da  inconvenienti, 
e che  può  provocare  uua  grave  rettile,  non  è più  infallibile' della  resezione. 

C.  Escisione  delle  cieche  dell’ano.  — Hey  ha  avuto  la  prima  idea  di  que- 
sta operazione  nel  1788,  e più  tardi  Dupuytrcn  ne  ha  fatto  un  metodo. 

Ecco  come  procedeva  il  chirurgo  dell’  Hòtel-Dieu  de  Paris.  Il  malato  era 
fatto  giacere  sul  ventre,  con  la  parte  superiore  del  tronco  e la  testa  in  una 
posizione  alcun  poco  declive;  il  bacino  era  molto  elevalo  e mantenuto  in 
questa  posizione  da  guanciali;  le  natiche  erano  divaricate  per  mettere  allo 
scoperto  il  tumore  dell’ano.  Con  una  pinzetta  da  dissezione  a morsi  larghi, 
l’ operatore  afferrava  successivamente,  a destra  ed  a sinistra,  ed  anco  in  avanti 
ed  in  addietro,  dalle  due  sino  alle  sci  delle  pieghe  raggiate  dell’ano;  e con 
un  paio  di  forbici  curve  sul  piatto  recideva  ciascuna  di  queste  pieghe  a mi- 
sura che  le  sollevava.  La  escisione  era  prolungata  sino  all’ano  ed  anco  all’in- 
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dentro,  onde  il  ristringimento  potesse  operarsi  in  una  grande  estensione.  In 
caso  di  mediocre  prolasso,  questa  cscisionc  non  era  fatta  che  su  due  o tre  sole 
pieghe;  ma  se,  all’incontro,  il  rilassamento  è mollo  considerevole,  si  giungeva 
sino  ad  un  mezzo  pollice  di  profondità  e si  escidcva  un  maggior  numero  di 
pieghe,  lo  vedo  con  piacere  che  vengonq  raccomandate  per  la  esecuzione  di 
questa  operazione  le  mie  pinzette  da  dissezione  terminantesi  in  due  denti  a 
uncino:  ella  è questa  la  pinzetta  che  io  feci  fabbricare  per  l’escisione  delle 
vegetazioni  veneree,  nel  1839. 

Dupuytrcn  non  faceva  alcuna  medicatura.  Vclpeau  preferisce  di  favorire  la 
suppurazione  mediante  la  introduzione  di  un  piccolo  sluello,  per  procurare  la 
formazione  del  tessuto  cicatriciale.  Se  io  ho  bene  inteso  il  processo  di  A.  Ro- 
bert che  si  trova  descritto  in  un  lavoro  letto  all’  Accademia  (I),  esso  consiste 
nel  toglier  via  un  lembo  dell’  ano  mercè  due  incisioni  disposte  a V , simili  a 
quelle  che  si  fanno  qualche  volta  per  estirpare  certi  tumori  delle  labbra:  la 
ferita  snreblie  quindi  riunita  con  la  sutura  incavigliala.  Questo  processo,  oltre 
ad  essere  più  grave  e più  diflicilc  da  eseguirsi  di  tutti  gli  altri , non  sarebbe 
tale  da  garantirci  contro  la  recidiva,  se  è vero  che  la  donna  operala  da  Robert, 
c che  egli  credeva  guarita  soffra  tuttora  del  suo  prolasso. 

Io  ho  già  fallo  travedere  che  quando  vi  è prolasso  semplice  nel  fanciullo  , 
il  tempo  solo  lo  guarisce  radicalmente.  Quando  poi  questo  prolasso  esiste  su 
di  un  adulto,  esso  può  esser  semplice  o complicato.  Nel  primo  caso,  se  il  sog- 
getto può  per  lungo  tempo  contenere  il  tumore  ed  astenersi  da  ogni  sforzo, 
potremo  aver  delle  probabilità  di  guarigione  praticando  l’operazione  a seconda 
del  processo  di  Dupuvtren.  Ma  ordinariamente  il  prolasso  degli  adulti  è molto 
antico:  esso  è nato  fin  dall’  infanzia,  oppure  si  trova  collegato  ad  uno  stato  di 
debolezza  generale,  ed  una  prematura  decrepitezza:  allora  ogui  mezzo  chirur- 
gico riesce  manchevole:  non  giova  la  escisione,  non  la  cauterizzazione.  Bisogna 
render  la  forza,  l’elasticità  a tutta  l’economia  perchè  il  rilassamento  dell’ano 
vada  a cessare:  ora  nulla  v’  ha  di  più  difficile  che  l’ ottenere  un  tanto  felice 
resultato;  e s’intende  che  per  giungere  in  questi  casi  ai  desiderato  intento, 
dovrà  chiamarsi  in  soccorso  l'igiene  anziché  la  medicina  operatoria.  Dupuvtren 
ha  operato  un  inglese,  che  egli  considerava  come  guarito,  mentre  non  poteva 
esserlo:  io  conosco  questo  individuo:  egli  è l’emblema  della  debolezza;  ha 
un’ernia:  i di  lui  arti  inferiori  sono  ricoperti  di  varici;  ha  oltre  a ciò  una 
ambliopia  paralitica,  ed  il  di  lui  morale  è più  debole  ancora  del  fisico.  Che 
potrà  mai  su  di  un  simile  soggetto  una  operazione,  qualunque  esser  si  voglia 
l’eccellenza  del  processo  e l’abilità  del  chirurgo  che  lo  mette  in  esecuzione’? 
Essa  rieseirà  mai  sembro  infruttuosa  come  è riescita  su  questo  inglese. 

Operazioni  indicate  dalle  fessure  all’ ano- 

Nella  vera  fessura,  i mezzi  clic  sono  considerali  come  realmente  efficaci  sono 
la  cauterizzazione,  la  compressione  c l’ incisione  semplice  o moltiplica. 

A.  Cauterizzazione.  — Béclard  annunziava  (2)  di  avere  egli  stesso  impie- 
galo la  cauterizzazione  con  un  successo  quasi  costante.  Il  nitrato  di  argento, 
portato  sulla  fessura  in  tutta  la  sua  estensione,  trasformerebbe  in  piaga  sem- 
plice questa  specie  di  ulcera.  Richerand.  che  aveva  sperimentato  questo  mezzo 
all’ospedale  di  S.  Luigi  e che  non  aveva  ottenuto  gli  stessi  successi,  combat- 
teva Béclard.  In  seguito,  la  cauterizzazione  è tentala  di  bel  nuovo,  cd  i di  lei 
insuccessi  fanno  generalmente  pensare  che  se  Béclard  ha  spesso  ottenuto  mercè 
di  un  tal  mezzo  l’intento  desiderato,  ciò  ha  avuto  luogo  per  la  ragione  che 


(1)  Mémoires  de  l' Acadfmìe  royale  de  mf  decine.  Parigi.  1833,  pag.  88. 

(2)  Arjchiees  de  midecine,  1824,  t.  VI,  p.  285. 
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egli  operava  su  delle  fessure  senza  costrizione  spasmodica,  oppure  se  realmente 
si  trattava  di  queste  fessure,  le  guariva  con  la  dilatazione  anziché  con  la  caute- 
rizzazione, poiché  questo  pratico  si  serviva  nello  stesso  tempo  del  nitrato  di 
argento  e degli  stuelli  dilatanti  (I),  Questo  mezzo  è bene  spesso  impiegato  sui 
soggetti  pusillanimi  che  si  spaventano  all'idea  dell’ incisione,  come  se  la  cau- 
terizzazione non  fosse  altrettanto  dolorosa  I 

B.  Compressione.  — La  compressione  si  esercita  con  degli  stuelli  aumentati 
progressivamente  di  volume  e portali  al  punto  di  vincere  la  resistenza  dello 
sfintere.  Velpcau  dice  di  avere  inteso  A.  Dubois  sostenere  che  questo  mezzo 
era  costantemente  efficace.  Béclard  lo  lm  preconizzato.  Dalla  tesi  di  Cabanellas  (1) 
si  vede  che  Jlarjolin  ne  ha  ottenuto  dei  buoni  resultali.  Yelpeau  dice  di  non 
avere  impiegato  clic  duo  sole  volte  gli  sluelli  dilatanti:  ma  i loro  diedi  sa- 
rebliero  stali,  secondo  lui,  tanto  felici  che  egli  non  osila  a consigliarne  for- 
malmente l’ impiego.  Questo  chirurgo  accorda  poco  valore  alla  obiezione  tratta 
dal  dolore,  dalla  costrizione  dell’organo.  * Il  tutto  sta  nel  non  retrocedere 
dinnanzi  alla  prima  difficoltà,  e nel  portare  rapidamente  lo  stuello  al  maggior 
volume  passibile,  qualunque  esser  si  voglia  la  resistenza  che  ci  oppone  lo  sfin- 
tere. Il  dolore,  eccessivamente  vivo  nella  prima  ora,  si  calma  in  seguilo  a poco 
a poco  e sparisce  in  gran  parte  prima  clic  si  sia  giunti  a cambiare  il  quarto  o 
il  quinto  stuello.  » Velpcau  ha  spalmato  gli  stuelli  con  varie  pomate  calmanti  ; 
esse  perù  non  hanno  prodotto  nè  più  nè  meno  effetto  del  cerato.  Io  ho  qual- 
che volta  impiegato  con  vantaggio  questi  stuelli  quando  li  facevo  spalmare  di 
unguento  metà  mercuriale,  metà  di  belladonna. 

L’autorità  di  Dubois  e quella  di  Yelpeau  ed  i fatli  che  io  stesso  possedo  sono 
sufficienti  per  il  pratico  a tentare,  la  dilatazione  quando  il  maialo  ricusi  di  as- 
soggettarsi alla  incisione;  ma  questo  stesso  infermo  si  ricuserà , a mio  credere, 
tanto  piu  facilmente  a quella  specie  di  dilatazione  forzata  ricordata  ila  Yelpeau. 

C.  Incisione. — Consiste  essa  in  un  vero  sbrigliamento  dell’anello  contrattilo 
rappresentalo  dallo  siintere.  Questa  operazione,  proposta  da  Boyer,  è poco  do- 
lorosa, facile  e rapida  nella  sua  esecuzione,  ed  è certamente  l’operazione  chi- 
rurgica il  cui  successo  sia  più  sicuro.  Buyer  dice:  i Nel  corso  della  mia  pra- 
tica io  ho  avuto  occasione  di  curarla  (la  fessura)  in  cento  individui  almeno... 
(Boyer  impiegava  sempre  la  incisione).  Tutti  i malati  sui  quali  iio  praticalo  questa 
operazione  sono  guariti  radicalmente,  completamente  e senza  recidiva  nè  dei 
dolori,  nè  della  fessura,  nè  della  costrizione.  » Quale  è mai  quella  operazione 
della  quale  si  possa  diro  altrettanto  ? lo  confesso  che  la  mancanza  completa 
di  un  benché  minimo  insuccesso  su  di  un  si  gran  numero  di  successi  metterà 
singolarmente  alla  prova  la  fede  che  si  ha  l' abitudine  di  prestare  alla  parola 
di  Boyer,  se  special  me  ole  ci  ricorra  al  pensiero  che  per  più  di  una  volta  è 
successo  a Béclard,  a lUchcraml,  a Rou\,  a Lagneau  c ad  altri  di  praticare 
questa  operazione  senza  ollenerne  alcun  vantaggio.  Checché  ne  sia,  e qualun- 
que esser  si  voglia  la  sottrazione  irreverente  che  si  vorrebbe  far  subire  alla 
cifra  del  venerabile  chirurgo  della  Carità,  rimarrà  pur  sempre  un  totale  suffi- 
ciente per  far  considerare  questa  operazione  come  una  delle  più  fortunale  della 
chirurgia.  Ai)  onta' di  ciò  non  si  dovrebbe  esagerare  la  di  lei  innocuità  nò 
nascondere  dei  fatli  clic  le  sono  sfavorevoli.  È a mia  notizia,  dice  Yelpeau, 
che  due  soggetti  son  morti  dopo  di  averla  subita.  Tra  questi  due  individui, 
uno,  clic  era  uua  donna  robusla  e ben  costituii;!,  non  morì  che  dopo  varj 
mesi.  Di  lle  aderenze  eransi  stabilite  tra  gli  organi  della  «scavazione  pelvea, 
ed  il  tessuto  cellulare  delle  parti  circonvicino  ali’  intestino  racchiudeva  del 
pus  allo  stato  d’ infiltramento.  L’altro  soggetto,  che  era  un  uomo  dai  trenta- 

\ 

(1)  Yelpeau,  Visionario  in  30  volumi,  articolo  Asis. 

(2)  Propositiong  sur  quelques  points  de  chirurgie,  i 820. 
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cinque  ai  quarant’ anni,  attaccalo  il  duodecimo  giorno  dopo  l’operazione  da 
una  violenta  enleroperilonitide,  mori  sotto  il  mio  turno  alla  Pietà,  nel  mese 
di  novembre  1831.  Dei  focolaj  purulenti  assai  numerosi  furono  trovati  sotto  al 
peritoneo  (1). 

Ecco  d’ altronde  il  manuale  operatorio.  Prima  di  tutto  il  grosso  intestino 
sarà  vuotato  per  mezzo  di  clisteri  o di  blandi  purganti;  il  malato  sarà  situato 
come  se  si  trattasse  di  operarlo  di  fistola  all’  ano.  Le  due  natiche  sono  forte- 
menle  divaricate  da  un  assistente;  l’operatore  introduce  l’indice  sinistro  nel 
retto  e dirige  il  polpastrello  di  quésto  dito  dal  lato  sul  quale  vuole  incidere. 
Un  bistori  retto  a punta  smussata  vien  fatto  sdrucciolare  a piatto  su  questo 
stesso  dito,  clic  gli  serve  di  conduttore.  Una  volta  che  il  bistori  è giunto  nel 
retto,  si  dirige  il  di  lui  tagliente  contro  l’anello,  che  viene  sbrigliato  prolun- 
gando alcun  poco  l’ incisione  dal  lato  della  pelle.  Lo  sbrigliamento  è d’ ordi- 
nario operato  sul  punto  stesso  in  cui  esiste  la  fessura.  Se  questa  fessura  avesse 
sede  affatto  in  addietro  od  in  avanti,  siccome  potrebbe  esservi  inconveniente 
nello  sbrigliamento  in  tali  direzioni,  sarà  meglio  ebe  s’incida  sui  lati,  poiché 
è dimostrato  che  gli  sbrigliamenti  praticati  in  maggiore  o minor  lontananza 
dalla  fessura  sono  essi  pure  riesciti  proficui.  Boyerdice:  «L’esperienza  mi  ha 
insegnato  che  nello  stato  di  costrizione  considerabile  una  sola  incisione  non  è 
sufficiente  erbe  6 necessario  di  farne  due,  una  a destra,  l’altra  a sinistra.  » 
Per  parte  mia,  io  credo  che  faremo  sempre  bene  ad  applicare  anco  a questi 
casi  i principi  dello  sbrigliamento  multiplo,  il  quale,  a mio  parere,  esporrà 
meno  agli  accidenti  clic  hanno  fatto  soccombere  i malati  di  cui  parla  Velpcau; 
imperocché  operando  delle  piccole  incisioni,  invece  di  farne  una  sola  prolun- 
gata, ci  esporremo  meno  a penetrare  fino  al  tessuto  cellulare  clic  comunica  • 
con  quello  del  bacino. 

I Dopo  l’ operazione,  sarà  introdotto  nel  retto  un  grosso  stuello  spalmalo  di 
cerato,  la  cui  estremità  sarà  insinuata  tra  le  labbra  della  ferita  esterna.  Se 
non  fosse  presa  questa  precauzione  e se  l’uso  di  questo  stuello  non  fosse  con- 
tinualo fino  alla  completa  cicatrizzazione  della  ferita,  potreblie  formarsi  una 
fistola  dell’ano.] 

D.  Dilatazione  forzata  dell’ano.  — Primieramente  Récamier,  quindi  Mai- 
sonneuve  e Monod,  hanno  preconizzato  la  dilatazione  forzata  dell’ano  per 
guarir  la  fessura  c rimpiazzare  l’incisione.  S’introduce  in  prima  uu  dito  nel- 
l’ ano,  quindi  un  secondo  ed  un  terzo;  oppure  se  ne  introduce  uno  da  cia- 
scuna mano,  e queste  dita  trovandosi  entrambe  nel  retto,  formano  un  uncino 
e traggono  in  senso  opposto  l’anello  muscolare,  che  distendono  c lacerano.  Se- 
condo Monod,  non  vi  sarebbe  lacerazione,  poiché  l’organo  riprende  ben  presto 
le  sue  funzioni.  Ma  lo  stesso  effetto  ha  luogo  nelle  piccole  incisioni. 

Questa  distensione  forzata  calmerebbe  la  contrattura  e non  sarebbe  susseguita 
dagli  accidenti  osservali  in  conseguenza  della  incisione,  come  per  esempio 
dalla  flebilide.  Ma  i fatti  di  distensione  forzata  sono  tuttora  poco  numerosi , 
paragonali  alle  innumerevoli  opèrazioni  fatte  per  incisione.  D’altra  parte,  in 
conseguenza  di  questa  operazione,  Gucrsant  ha  osservato  un  caso  di  ecchimosi 
considerabile  ed  un  ascesso  del  margine  dell’ano.  Distendendo,  non  si  può 
sapere  ove  avrà  luogo  la  soluzione  di  continuità  e quale  potrà  essere  la  di  lei 
estensione;  non  potremo  farne  molte  a volontà.  Finalmente,  non  è questa  una 
pratica  metodica.  D’altra  parte,  se  si  temono  gli  accidenti  in  conseguenza  delle 
incisioni,  potremo  farle  piccolissime,  ad  esempio  di  Dupuytren,  il  quale  non 
divideva  che  alcune  fibre  dello  sfintere,  mentre  Boyer  nè  recideva  tutto  lo 
spessore. 


(1)  Uiiionarto  in  30  volumi,  2.*  ediz. 
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APERTURA  DEGLI  ASCESSI  DELL’  ANO. 

Non  v’ha  alcuno  che  consigli  i caustici  per  l’ apertura  di  questi  ascessi. 
La  lentezza  della  loro  azione  è in  opposizione  formale  con  la  celerità  che  si 
ricerca  per  opporsi  all’  emigrazione  dei  pus.  Lo  strumento  tagliente  è e sarà 
sempre  preferito  in  queste  occorrenze.  Il  punto  che  debbe  essere  inciso  varia 
a seconda  delle  diverse  circostanze;  Io  stesso  si  dica  della  direzione  e della 
estensione  da  darsi  all’  incisione.  Pure  si  può  dire  che  in  generale  bisogna 
attaccare  l’ascesso  dal  suo  punto  più  declive,  a meno  che  esso  non  abbia  for- 
temente assottigliato  la  pelle  su  di  un  altro  punto. 

Gli  ascessi  superficiali  o emorroidali  dovranno  essere  attraversati  da  parte 
a parte  nella  direzione  del  loro  grande  diametro,  lo  che  varrà  meglio  di  una 
semplice  puntura. 

[Il  modo  di  apertura  da  mettersi  in  uso,  in  caso  di  ascessi  profondi,  varia 
a seconda  della  natura  di  questi  ascessi:  se  si  tratti  di  un  ascesso  gangrenoso , 
dovremo  dare  esito  al  pus,  tostochè  ci  siamo  assicurati  dell’esistenza  di  questo 
prodotto.  Una  incisione  preventiva  è in  tal  caso  preferibile  ad  un’  incisione 
tardiva.  Se  l’ascesso  è flemmonoso , vien  pure  raccomandato  di  aprire  il  foco- 
lajo  di  buon’ora,  ma  i chirurghi  non  sono  più  concordi  sul  processo  opera- 
torio. Alcuni  vogliono,  come  Foubert  e Boyer,  che  ci  contentiamo  di  una  sem- 
plice incisione  dei  tegumenti;  altri  preferiscono,  con  Faget,  attraversare  in 
un  sol  colpo  l’ascesso  e l’ intestino  retto,  onde  evitare  la  formazione  di  una 
fistola.  Velpeau  (l)  considera  quest’  ultimo  metodo  come  preferibile  quando 
l’ascesso  fa  prominenza  nell’ano  e non  si  eleva  al  disopra  dello  siintere,  e 
riserba  il  metodo  di  Foubert  per  gli  ascessi  vasti  e profondi.  Questo  stesso  chi- 
rurgo vuole  che  si  aprano  dal  lato  dell’interno  del  retto  gli  ascessi  che  fanno 
prominenza  nella  cavità  dell’intestino.] 

Quando  si  sia  decisi  a far  l’incisione,  l'infermo  sarà  posto  corno  nell’ope- 
razione della  fistola  : le  natiche  essendo  divaricale,  il  chirurgo  spinge  primie- 
ramente il  bistori  per  puntura, affine  di  ingrandire  quanto  occorra  l'incisione, 
ritirando  questo  strumento.  Altra  volta  si  dava  a questa  incisione  la  forma  di 
una  mezza  luna  (2),  ma  in  oggi  si  è adottata  la  direzione  parallela  al  solco 
inter-gluteo.  La  seconda  incisione,  che  Montagnon  (3)  vanta  e che  eseguiva 
sulla  prima,  in  ciò  che  egli  chiama  il  punto  più  declive,  dandole  la  forma  di 
una  doccia,  non  è realmente  utile  che  pei  vasti  ascessi  o quando  la  pelle  è 
fortemente  .assottigliata.  Bisogna  primieramente  praticare  una  grande  apertura, 
la  quale  quanto  più  sarà  estesa,  offrirà,  a circostanze  d’altronde  eguali,  dei 
vantaggi  tanto  maggiori.  Le  piccole  incisioni  permettono  alle  materie  di  rista- 
gnare nel  focolajo  e però  favoriscono  lo  sviluppo  di  nuove  cavità  e tragitti 
purulenti.  Le  grandi  incisioni  vuotano  completamente  e rapidamente  l'ascesso; 
esse  non  sono  molto  più  dolorose  delle  altre,  e la  loro  cicatrizzazione  è quasi 
altrettanto  pronta.  Dopo  fatta  l’incisione,  si  porta  l’indice  sinistro  nella  ferita 
senza  cercar  di  rompere  le  briglie  che  si  riscontrano  nel  focolajo.  e si  esplora 
in  qual  senso  convenga  ingrandire  la  ferita  dal  lato  dei  tegumenti.  Non  si 
dovrà  lasciare  vcrun  cul-di-sacco,  ed  opereremo  in  modo  che  il  punto  più 
declivo  della  cavità  morbosa  sia  la  pelle,  conducendosi  appunto  come  si  fa  negli 
altri  ascessi  con  distacco  considerabile  dei  tessuti.  L’ adesione  progredisce  dal 
fondo  verso  l’esterno,  quando  il  retto  non  è perforato  né  denudato  di  troppo. 

Praticando  una  piccola  incisione,  sì  evita  di  far  sollrire  al  malato  un  poco 

(1)  Dictionnaire  de  médecine  in  30  volumi,  art.  Anus. 

(2)  Guy  de  Chauliac.  trait.  2,  doet.  2,  cap.  8. 

(3)  Annalcs  cliniqucs  de  Montpellier,  t.  XXVIII,  pag.  335. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  28 
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più  di  dolore  a costo  di  una  suppurazione  più  abbondante,  più  lunga,  e si 
espone  con  maggior  facilità  il  soggetto  ad  una  fistola.  Se  il  focolajo  sia  sprov- 
visto di  seni,  se  niuna  briglia  vi  ritenga  i fluidi,  qualunque  siasi  la  estensione 
della  di  lui  superficie . la  cicatrizzazione  si  opererà  senza  compromettere  lo 
stato  generale  del  soggetto.  Gli  ascessi  per  congestione  ed  alcuni  altri  compli- 
cati da  lesioni -speciali  farebbero  eccezione  a questa  regola;  ma  io  non  debbo 
qui  parlarne. 

Se  la  pelle  non  è troppo  assottigliata  nè  disorganizzata,  se  il  deposito  non 
ha  reclamato  che  una  o due  incisioni,  la  medicatura  è semplicissima.  Uno 
stuello  di  filacce  impedirà  alle  labbra  della  ferita  di  riaderirsi  troppo  prontamente, 
ed  un  cataplasma  sarà  applicalo  sopra.  Una  volta  che  la  suppurazione  è eviden- 
temente diminuita,  si  medica  anco  più  semplicemente,  cioè  a dire  come  in  caso 
di  soluzioni  di  continuità  ordinarie.  Spesso  ancora  potremmo  fare  a meno  dello 
stuello;  il  cataplasma  specialmente  può  di  frequente  esser  soppresso.  Se  i te- 
gumenti sono  molto  alterati,  se  è stato  necessario  recidere  i bordi  dell’aper- 
tura, dovrà  evitarsi  il  ravvicinamento  discguale  delle  pareti  del  focolajo.  In 
allora  delle  pallottole  di  filacce  saranno  insinuate  nel  focolajo,  onde  mantener  la 
ferita  largamente  aperta  sino  al  momento  in  cui  la  detersione  sia  completa. 
Del  resto,  da  questo  momeuto  in  poi  la  cura  si  confonde  con  quella  della 
fistola,  della  quale  andiamo  a parlare. 

OPERAZIONE  DELLA  PISTOLA  ALL’ANO. 

Si  sono  con  sommo  studio  cercati  nell’igiene,  nei  modificatori  indiretti,  nei 
topici,  i mezzi  di  evitare  quest’ operazione.  Le  ricerche  di  questo  genere  sono 
state  principalmente  moltiplicate  ed  hanno  acquistata  una  grande  attività,  quando 
si  trattava  di  guarire  Luigi  XIV  da  una  di  queste  fistole.  Furono  elevale  delle 
pretensioni  in  favore  delle  acque  di  Baréges,  di  Bourbonne  : dei  liquori,  delle 
pomate,  mille  espedienti  furono  sperimentali  su  di  una  immensità  di  soggetti, 
e tutti  questi  mezzi  riescirono  manchevoli  o somministrarono  la  prova  che  se 
avevano  in  certi  casi  prodotto  dei  resultati  vantaggiosi,  ciò  era  avvenuto  inquan- 
tochè  qualche  volta,  come  ho  già  avvertito,  la  natura  abbandonata  a sè  stessa 
opera  una  cura  radicale. 

Ippocrate  potrebbe  a rigore  esser  consideralo  come  l’ inventore  delle  princi- 
pali operazioni  tentate  contro  la  fistola  all'ano:  cauterizzazione,  legatura,  inci- 
sione. tutto  ciò  si  trova  più  o meno  ben  dettagliato  nei  libri  ippocratici.  . 

A.  Iniezioni.  — Ne  sono  state  fatte  di  ogni  genere.  In  questi  ultimi  tempi 
Boinet  ha  vantalo  quelle  che  son  fatte  con  la  tintura  d’iodio.  Egli  le  applica 
a tutte  le  fistole  ed  anco  a quelle  che  sono  dovute  a delle  caverne  tubercolose. 
Una  tale  esagerazione  comprometterà  questo  mezzo,  il  quale,  a mio  credere, 
non  deve  riescir  profittevole  se  non  nei  casi  abbastanza  fortunali  nei  quali  la 
natura  può,  a tutto  rigore,  bastar  da  sé  sola  alla  guarigione.  Io  ho  già  operalo 
quattro  soggetti  che  erano  stati  injettali  con  l’iodio. 

B.  Caustici.  — I caustici  sono  stati  impiegali  anco  in  tempi  molto  remoti, 
poiché,  come  ho  detto,  Ippocrate  stesso  ne  fa  menzione.  Delle  taste  medicate 
con  sublimato,  con  litargirio,  con  unguento  egiziaco,  con  nitrato  di  argento, 
con  delle  polveri  più  o meno  corrosive  ; i trocischi  di  minio,  e finalmente  il 
cauterio  attuale,  sono  tutti  mezzi  che  furono  impiegali  c che  sono  oggimai 
generalmente  rigettati.  Purtuttavia  Velpeau  cita  DietTenbach  e Fingerbuth,  i 
quali  fanno  tuttora  uso  del  cauterio  attuale. 

Col  cauterizzare  si  ha  per  iscopo  di  modificare  la  superficie  del  tragitto  per 
avvicinare  tra  loro  e fare  aderire  le  di  lui  pareti:  o invece  ci  proponiamo 
di  agire  su  di  una  parte  di  queste  pareti,  su  quella  che  forma  il  ponte,  la 
brigtia,  che  il  caustico  divide  come  fa  il  bistori  nel  processo  per  incisione.  Ma 
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s’ intende  bene  quanto  deve  esser  difficile  a dirigere  convenientemente  il  cau- 
stico in  un  tragitto  per  lo  più  sinuoso,  spesso  pure  interrotto  da  caverne  ca- 
paci di  ritenere  i caustici  liquidi,  i quali  possono  scavare  anco  più  profon- 
damente queste  caverne,  dar  luogo  in  conseguenza  ad  un  effetto  opposto  a 
quello  clic  ci  eravamo  proposti  di  ottenere.  Coloro  che  si  ostinano  ad  impie- 
gare la  cauterizzazione  e che  credono  esservi  dei  casi  in  cui  bisogni  cedere 
alle  esigenze  degli  infermi  clic  ricusano  assolutamente  di  soggettarsi  a tull’altra 
■operazione,  questi  pratici,  io  voleva  dire,  faranno  bene  ad  impiegare  il  pro- 
cesso di  Sabatier,  il  quale  consiste  nel  non  fare  agire  lo  stuello  impregnato 
dal  caustico  che  sul  lato  della  briglia  da  distruggersi.  Ma  si  esamini  il  tempo 
necessario  perchè  il  caustico  possa  operare  questa  soluzione  di  continuità,  le 
difficoltà  che  incontreremo  per  fissarlo  soltanto  dove  deve  portare  la  sua  azione, 
linalmente  si  considerino  i dolori  che  dovrà  necessariamente  determinare,  e 
vedremo  se  la  incisione  non  6 cento  volte  preferibile. 

C.  Legatura.  — Ella  è questa  la  cosi  detta  apolitiosi  degli  antichi.  Io  con- 
fesso che  non  posso  menar  buone  tutte  le  prevenzioni  dei  miei  contemporanei 
contro  questo  mezzo.  Tanto  che  si  faccia  la  legatura  con  un  cordone  composto 
di  filo  di  lino  e di  un  crino,  come  vien  dello  nei  libri  d'ippocratc,  quanto 
che  si  adoperi,  come  vuol  Celso,  una  fiscella  o un  filo  di  piombo,  come 
vuole  Foubert,  si  cerca  sempre  di  agire  per  pressione  sulla  briglia  organica, 
onde  far  nascere  una  infiammazione  eliminativa  che  deve  cacciar  via  la  lega- 
tura e recidere  il  ponte  clic  in  essa  è stato  stretto.  Io  ho  veduto  impiegare 
il  processo  di  Foubert  da  Moulaud  (di  Marsiglia),  l’ho  veduto  mettere  in  uso 
per  ben  quattro  anni  in  un  grande  spedale,  e non  ho  mai  avuto  luogo  di  os- 
servare gli  accidenti  dei  quali  qualche  volta  è stala  accusata  l’incisione  e spe- 
cialmente la  escisione:  io  non  ho  mai  osservato  la  flebitide.  Un  tal  fallo  sa- 
rebbe mai  dovuto  a ciò.  che  con  la  legatura  non  si  aprono  delle  vene,  conte 
con  la  incisione  ? La  dieresi  progredisce  quivi  di  pari  passo  con  la  sintesi,  ed 
i tessuti  che  si  trovano  al  di  dietro  della  legatura  si  cicatrizzano,  mentre  quelli 
che  sono  al  davanti  si  dividono. 

D.  Compressione.  — Prima  di  procedere  all’incisione,  hannovi  dei  chirurghi 
i quali  tentano,  anco  ai  nostri  giorni,  la  compressione,  specialmente  nei  sog 
getti  meticolosi.  Questa  compressione  debbo  essere  eccentrica  e deve  agire  come 
i mezzi  dilatanti  impiegati  contro  i ristringiincnli  dell’uretra  e del  retto  stesso. 
Bermond  vuole  clic  questa  compressione  sia  esercitata  mediante  un  apparecchio 
da  lui  stesso  immaginato  e clic  consiste  in  una  doppia  cannula  a camicia  clic 
descriverò  più  tardi  (vedi  Operazioni  indicate  dal  cancro  del  retto).  Colombe 
tende  allo  stesso  scopo  con  un  cilindro  incavato  di  ebano,  che  tiene  in  sito  con 
dei  nastri.  Piòdagnel  introduce  nel  retto  un  piccolo  sacco  di  tela,  che  imbottisce 
quindi  di  lìbere,  come  se  si  trattasse  di  arrestare  una  emorragia. 

La  indicazione  formale  della  compressione  è stata  perfettamente  compresa 
dal  Snbatier:  consiglia  egli  l’applicazione  di  supposte  emplasticbe  le  quali  deb- 
bono turare  l’orifìzio  interno  della  fistola  e permettere  alle  callosità  di  sciogliersi, 
ed  alle  di  lei  pareti  di  avvicinarsi  Luna  all’altra  e di  contrarre  insieme  delle 
aderenze  (1).  Ma  Sabatier  fa  giudiziosamente  osservare  che  queste  supposte  non 
convengono  se  non  in  caso  di  fistole  recenti  c superficiali;  imperocché,  per 
poco  che  la  fistola  sia  profonda,  esse  non  potranno  impedire  che  le  umidità 
stercoracee  vengano  a penetrare  nel  tragitto  morboso  e le  mantengano. 

Cosi  Sabatier  ristringe,  e con  ragione,  il  numero  dei  casi  nei  quali  la  com- 
pressione può  essere  utile:  ciò  avviene  allorquando  essa  può  realmente  avere 
una  azione  diretta,  e non  ò che  sulle  fistole  aventi  sede  molto  in  basso  che  si 
può  metodicamente  agire.  Ma  come  fare  per  chiudere  ermeticamente  l’apertura 

(1)  Midecine  opératoire.  Parigi,  1839,  t.  IV,  pag.  784  e aeg. 
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interna?  Come  preservare  quest’apertura  dalla  introduzione  delle  materie,  delie 
umidità  stercoracee,  specialmente  al  momento  della  defecazione?  Le  cannule 
potrebbero,  rigorosamente  parlando,  condurre  al  difuori  le  materie  ed  impedir 
loro  di  mettersi  a contatto  con  l’apertura  fistolosa;  ma  perché  fossero  atte  a 
tale  uopo,  queste  cannule  dovrebbero  esser  voluminose;  esse  dovrebbero  essere 
spinte  profondamente  nel  retto,  il  quale  ne  rimarrebbe  più  o meno  irritato; 
oltredichè  potrebbe  pure  accadere  che  questo  intestino  si  invaginasse  nella  por- 
zione superiore  del  tubo  compressivo,  come  è successo  su  di  un  malato  curalo 
da  Colombe. 

In  conclusione,  la  compressione  mi  sembra  essere  un  mezzo  pochissimo  si- 
curo ed  altrettanto  doloroso  c più  defatigante  di  ogni  c qualunque  altro  pro- 
cesso operatorio. 

E.  Incisione.  — Siccome  la  incisione  ò l’operazione  che  si  pratica  più  di 
frequente,  io  darò  alcuni  dettagli  sul  di  lei  manuale.  L'infermo  si  mette  nella 
posizione  di  uno  die  debba  prendere  un  clistere:  il  chirurgo  esplora  la  fistola, 
procedendo  all’esame  che  io  ho  diligentemente  indicato  allorquando  ho  dovuto 
parlare  della  diagnosi.  Ho  già  detto  che  qualche  volta  l’indice  sinistro  introdotto 
nel  retto  non  poteva  riscontrare  il  tubercolo  indicante  la  presenza  dell’apertura 
interna  della  fistola;  accade  pure  clic  lo  specillo  esploratore  non  sia  più  for- 
tunato del  dito  e che  non  possa  toccare  a nudo  quest’ultimo,  In  tale  occor- 
renza. bisognerà  forse  astenersi  dal  procedere  alla  operazione,  oppure  dovremo 
operare  rispettando  il  retto,  o converrà  meglio  di  perforare  il  retto  per  agire 
come  se  si  trattasse  di  una  fistola  completa? 

Se  l’indicazione  della  operazione  è sufficientemente  stabilita,  l’impossibilità  di 
riscontrare  l’apertura  interna  del  retto  non  deve  arrestare  l’operatore.  Rimane 
la  questione  con  la  quale  si  cerca  di  sapere  se  dovrà  o'  no  rispettarsi  il  retto. 
Secondo  il  parere  di  Roux,  ciò  non  farebbe  questione;  imperocché  il  distacco 
del  retto  basterebbe  per  giustificare  l’operazione,  clic  consiste  nello  inciderlo 
insieme  con  le  altre  parli.  Bégin  non  ha  avuto  clic  a lodarsi  di  un  tal  me- 
todo; ma  Sahaticr  ha  fallo  osservare  che 
l’apertura  interna  potrebbe  benissimo  esi- 
stere in  questo  caso,  ed  allora  se  la  incisione 
viene  a cadere  su  di  un  lato,  se  questa  aper- 
tura non  è compresa  nella  incisione  fatta  nel 
retto,  la  fistola  si  rinnova.  Delle  recidive 
sono  state  infatti  osservate  in  simili  casi  da 
Sabatier,  da  Vclpeau  e da  Jacquemier,  che 
ha  comunicali  tali  fatti  a quest’ultimo  pro- 
fessore. Queste  recidive  non  debbono  però 
arrestare  la  mano  del  chirurgo: solamente, 
senza  essere  tanto  disdegnosi  quanto  lo  è il 
Roux  della  scoperta  dell’orifizio  interno,  bi- 
sognerà , dopo  di  averlo  infruttuosamente 
cercato  con  la  massima  diligenza, farlo  con 
il  becco  della  sonda  scanalata. 

Se  si  sia  trovala  questa  apertura  interna 
(la  troveremo  quasi  sempre),  rimpiazzeremo 
lo  specillo  con  la  tenta  scanalata  di  argento. 
L’indice  che  é nel  retto  ne  aggancia  l’e- 
stremità e la  ricurva  onde  farla  escire  dal- 
l’ ano  (fig.  542):  a tale  oggetto,  la  mano 
destra  del  chirurgo  continua  a spingerla 
avanti,  l’n  semplice  bistori  retto,  condotto 
sulla  scanalatura  della  sonda,  recide  in  un  sol  colpo  tutta  la  briglia  od  il  ponte. 


Fig.  542. 
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Se  la  fistola  si  trova  ad  una  certa  altezza,  o se  il  distacco  si  estende  mollo 
lungi,  dovrà  darsi  la  preferenza  ad  una  sonda  di  acciajo  a becco  alquanto  acuto, 
che  si  farà  giungere  sino  alla  parte  superiore  del  focolajo:  un  gorgeret  rim- 
piazza allora  il  dito  che  è nel  retto;  si  presenta  la  doccia  di  questo  gorgeret 
alla  sonda,  che  si  spinge  in  maniera  da  farle  attraversare  l’ intestino:  facendo 
sfregare  uno  contro  l'altro  questi  due  strumenti,  ci  assicureremo  che  sono  giunti 
a contatto  immediato.  Allora  un  ajntantc  s’impadronisce  del  manico  del  gorgeret , 

10  rovescia  alcun  poco  all' infuori,  come  se  volesse  imprimergli  un  movimento 
•di  altalena:  il  chirurgo  fa  altrettanto  agendo  sulla  placca  della  sonda  con  la 
mano  sinistra;  mentre  con  la  destra,  armata  di  un  bisturi,  ne  impegna  la  punta, 
che  dovrà  esser  solida  e resistente,  entro  la  scanalatura  della  sonda;  spinge 
avanti  il  bistori  sino  a che  sia  giunto  al  gorgeret  c lo  ritira  quindi  elevando  il 
carpo,  senza  fargli  lasciare  il  punto  di  appoggio  che  gli  ha  dato.  Per  avere  la 
certezza  che  tutta  la  briglia  è stata  incisa,  si  riporta,  se  occorre,  per  più  volte 

11  bistori  sulla  sonda;  quindi  si  ritirano  i due  strumenti  come  se  fossero  uno 
solo  e senza  separarli. 

Col  tagliente  del  bistori  volto  aH’infuori.  s’incide  o si  scarifica  il  fondo  della 
ferita,  prolungando  alcun  poco  l’incisione  dal  lato  della  natica.  Se  rimanesse  un 
cui  di  sacco  superiore,  bisognerebbe  metterlo  a nudo  dividendo  quella  specie 
di  valvola  che  serve  a formarlo:  un  pajo  di  forbici  condotte  sul  dito  saranno 
a ciò  sufficienti. 

F.  Escisione.  — Se  i tegumenti  sono  distaccati  od  assottigliati,  nello  inten- 
dimento di  evitare  una  lunga  suppurazione,  s’incidono  crucialmente  od  a j, 
rovesciato:  ciascuno  dei  lembi  resultanti  dalla  incisione  viene  allerrato  alla  sua 
sommità  con  un  pajo  di  pinzette  ed  esciso  alla  base.  Era  questa  la  operazione 
alla  quale  Boyer  dava  la  preferenza  ; ma 
noi  non  dovremo  imitare  il  di  lui  esem- 
pio se  non  nei  casi  di  distacco  pronun- 
ziato ed  esteso,  astenendocene  affatto 
quando  la  fistola  è semplice.  Quello  che 
si  ò eseguito  su  di  un  tragitto,  si  ripete 
sugli  altri,  onde  riunirli  alla  ferita  del 
retto.  I diversi  lembi  formati  dalle  altre 
incisioni  sono  egualmente  incisi,  per 
poco  che  abbiano  perduto  del  loro  spes- 
sore. Il  bistori  condotto  sul  dito  divide 
in  ultimo  luogo  le  briglie  e le  valvole 
che  si  riscontrano  nel  fondo  delle  esca- 
razioni  marciose,  onde  regolarizzare , 
semplificare  per  quanto  ò possibile  tutto 
l’interno  della  superficie  cruenta. 

La  medicatura  vien  fatta  ordinaria- 
mente con  uno  stuello  voluminoso  spal- 
mato di  unguento.  Dopo  di  avere  intro- 
dotto questo  stuello  sarà  necessario  di 
disporlo  in  modo  che  s’ impegni  con 
una  delle  sue  parti  tra  le  due  labbra 
della  ferita,  che  debbono  esser  da  lui 
.sorpassate  in  alto  per  più  di  un  pollice. 

Una  grande  quantità  di  filacce  e delle  r 

compresse  soprapposte  dovranno  riem-  F‘S-  °43- 

pire  il  margine  dell’ano.  I due  capi  della 

lasciatura  a T (fig.  543).  precedentemente  fissali  all’intorno  del  ventre,  abbassati 
su  questi  pezzi  di  medicatura,  passati  tra  le  cosce,  incrociati,  ricondotti  in 
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ovanti,  uno  a destra  l’altro  a sinistra,  ed  annodali  o fìssali  con  degli  spilli, 
completeranno  l’ apparecchio. 

Se  sopravvenisse  una  emorragia,  dovremo  cercare  di  arrestarla.  Se  l’ar- 
teria dalla  quale  essa  si  effettua  è visibile,  dovrà  legarsi  o torcersi;  in  caso 
diverso  procederemo  al  tamponaggio  della  ferita.  Si  porta  il  polpastrello  del 
dito  sino  nel  fondo  della  ferita  per  comprimerne  successivamente  tutti  i punti. 
Se  si  giunge  sul  vaso,  il  sangue  cessa  di  versarsi,  ed  è in  questo  punto  che  bi- 
sogna applicare  delle  pallottole  di  filacce:  lo  stuello  e gli  altri  mezzi  di  medicatura 
sono  in  seguito  posti  come  al  solilo.  Se  il  tamponaggio  di  tutta  la  superfìcie 
cruenta  non  bastasse,  non  avremmo  più  che  a scegliere  tra  il  cauterio  attuale, 
la  vescica  di  Levret,  i tamponi  di  G.  L.  Petit,  adottati  da  Bojer,  o l’apparecchio 
di  lìerriiond.  Ben  di  rado  però  ci  troveremo  in  una  simile  necessità.  D’al- 
tronde l’emorragia  che  tien  dietro  talvolta  alla  operazione  della  fistola  è bene 
spesso  piuttosto  utile  che  nociva,  e quasi  sempre  si  arresta  di  per  sò  stessa. 

Finirò  col  fare  alcune  osservazioni  pratiche  sull’incisione  e sulla  escisione. 

I partitanti  esclusivi  della  incisione  pretendono  che  il  denudamento  del  retto 
non  sia  un  motivo  sufficiente  per  prolungare  in  allo  l’incisione  stessa.  Sosten- 
gono essi  che  dopo  l’operazione  la  parete  intestinale  si  applica  e si  riaderisce 
ben  presto  all’infuori  contro  la  superficie  suppurante;  che  lo  stesse  succederebbe 
dei  lembi  cutanei,  degli  indurimenti,  i quali  non  mancano  di  riaderirsi  o di  spa- 
rire: una  volta  clic  il  fondo  della  fìstola  si  continua  senza  intermediario  con 
l’ano,  esso  non  consiste  più  allora  che  in  un  incavo,  in  una  infossatura  semplice 
dell’intestino.  Mercè  la  incisione  semplice  si  abbrevia  l’operazione  e si  rispar- 
mia molto  dolore  al  malato;  si  abbrevia  altresì  il  periodo  della  suppurazione  e 
si  viene  ad  affrettare  la  guarigione:  l’emorragia  e la  febbre  sono  meno  a te- 
mersi seguendo  un  tal  processo,  e la  deformità  resultante  è minore.  L'impor- 
tante consitìe  nello  interrompere  la  continuità  dello  sfintere,  il  quale  ritenendo 
le  materie  recali  le  costringe  a penetrare  in  parte  nel  tragitto  fistoloso.  Yel- 
peau,  che  espone  in  tal  guisa  gli  argomenti  dei  fautori  dell'incisione  semplice, 
risponde,  coi  partitami  della  escisione,  che  se  è vero  che  le  parli  denudate, 
assottigliale,  finiscono  infatti  col  riaderirsi  in  un  buon  numero  di  soggetti  dopo 
praticata  la  semplice  incisione,  non  è raro  neppure  di  osservare  il  caso  contrario. 
D’altronde  come  mai  le  cose  dovrebbero  andare  altrimenti?  Quivi  non  si  scorge 
in  realtà  se  non  quello  che  si  osserva  giornalmente  su  di  ogni  e qualunque 
altra  regione  del  corpo.  Ninno  è oggimai  più  in  caso  di  dubitare  che  F escisione 
dei  lembi  lividi  ed  assottigliati  che  cuoprono  il  fondo  di  una  infinità  di  ulcere 
cutanee  interminabili  non  sia  il  miglior  rimedio  che  ad  esse  si  possa  opporre. 
La  sezione  dello  sfintere  non  ha  sempre  luogo;  oltredichè,  non  è già  questo 
muscolo,  ma  sibbene  il  cerchio  fibro-muscolare  situato  al  disopra,  quello  che 
forma  il  punto  più  ristretto  dell’ano.  Finalmente,  che  potrem  noi  temere?  La 
perdita  di  sostanza  in  mezzo  a parti  tanto  molli  è ben  presto  riparata;  il  do- 
lore è men  vivo  di  quello  che  generalmente  non  si  pensi,  per  la  ragione  che 
i tessuti  sono  assottigliati  e come  dissecali  c non  contengono  alcun  vaso  di 
grosso  calibro.  Difficoltà  non  ve  ne  sono,  per  chi  sa  maneggiare  il  bistori.  In 
pochi  secondi  tutti  i lembi  sono  afferrati  ed  estirpali,  il  malato,  già  rassegnato  a 
soggettarsi  alla  operazione,  ama  meglio  di  soffrire  un  poco  più  per  avere  tutte 
le  probabilità  possibili  di  guarire  sicuramente  e prontamente.  Da  un  altro  lato, 
non  si  pratica  cosi  la  escisione  se  non  nelle  fistole  accompagnate  da  un  distacco 
assai  pronunzialo.  Essa  non  si  estende  finalmente  che  alia  semplice  pelle,  ed  il 
lutto  si  limila  alla  incisione  pura  e semplice  quando  il  tragitto  da  distruggersi 
non  è circondato  da  alcuna  disorganizzazione. 

Si  vede  che  Velpeau  è partitanle  della  escisione,  ed  io  credo  con  lui  che 
mettendola  in  pratica  si  affretti  in  certi  casi  la  guarigione  di  estesi  distacchi, 
àia  sappiamo  che  la  flebitide  non  è impossibile  a sopravvenire,  neppure  dopo 


r Google 


OPERAZIONI  INDICATE  DALLE  EMORROIDI 


443 

la  incisione:  sarebbe  essa  mai  più  frequente  dopo  la  escisione?  Per  mio  conio, 
io  so  che  i malati  che  ho  veduto  morire  in  seguito  alla  operazione  della  li- 
stola  all’  ano  son  morti  in  quegli  spedali  appunto  ove  l' escisione  era  preferita. 

Hannovi  certe  precauzioni  da  osservarsi  quando  la  fistola  occupa  la  parte 
anteriore  dell’  intestino.  Egli  è quivi  specialmente  che  la  escisione  trova  i 
maggiori  e più  forti  argomenti  in  contrario.  Il  bistori,  diretto  sul  fondo  della 
listola  per  scarificare,  giungerebbe  ben  presto  alla  vescica  od  alla  prostata,  ed 
anco  al  peritoneo,  se  il  distacco  si  estendesse  mollo  in  alto. 

Operazioni  indicate  dalle  emorroidi. 


Potremo  deciderci  a praticare  delle  operazioni  per  liberare  l’ infermo  dalle 
emorroidi,  quando  queste  oppongano  un  forte  ostacolo  alla  defecazione,  quando 
mostrino  tendenza  a degenerare,  quando  per  le  perdite  alle  quali  danno  luogo, 
il  malato  si  trovi  fortemente  indebolito,  quando  i dolori  che  determinano  sieno 
violenti  ed  impediscano  all’  infermo  di  dormire,  quando  finalmente  questi  tu- 
mori costituiscono  una  malattia  e non  già  una  infermità  sopportabile. 

Una  volta  che  l’operazione  sia  indicata,  si  domanderà  se  bisogni  asportare 
tutte  le  emorroidi,  o se  convenga  lasciarne  una  o due.  Ippocratc  era  di 
quest’  ultimo  avviso,  il  quale  ha  costituito  la  base  della  pratica  di  Marjolin  e 
di  Boyer.  Aezio  era  di  parere  contrario  e voleva  che  « non  se  ne  lasciasse  as- 
solutamente alcuna.  » 

Io  credo  per  mio  conto  che  si  debba  asportarle  tutte;  se  non  che  sono  di 
avviso  che  sarebbe  più  prudenziale  non  toglierle  via  tutte  nel  medesimo 
tempo.  Sarebbe  meglio,  per  quanto  io  ne  penso,  di  liberare  a poco  a poco  da 
questi  tumori  la  economia,  lo  che  darebbe  tempo  alla  circolazione  di  riprendere 
il  suo  corso  normale.  D’altronde  è bene  inteso  che  non  dovremo  agire  su  questi 
tumori  quando  sieno  infiammati  o nel  momento  di  una  fortissima  congestione. 

Prima  di  mettere  in  esecuzione  i diversi  processi  che  passo  ora  a descrivere, 
dovremo  far  purgare  il  malato  e fargli  dare  un  clistere  per  farglielo  rendere 
al  momento  della  operazione.  In  siffatto  modo  si  viene  a vuotare  affatto  l' in- 
testino e si  evitano  le  evacuazioni  alvine  nei  primi  giorni  che  tengon  dietro 
all’operazione.  Oltre  a ciò,  rendendo  il  lavativo  al  momento  dell’operazione, 
il  malato  fa  escire  l’ emorroidi,  che  vengono  allora  più  facilmente  afferrate. 

A.  Legatura.  — Questo  mezzo  è quasi  assolutamente  abbandonato  in  Francia. 
Purtuttavia  Mayor  ne  ha  preso  la  difesa.  I tumori  sprovvisti  di  pedunculo,  i 
semplici  cercini  non  possono  essere  convenientemente  legati;  negli  altri  casi, 
secondo  G.  L.  Petit,  la  legatura  può  dar  luogo  agli  accidenti  più  gravi,  come 
per  esempio  a movimenti  convulsivi,  non  che  alla  infiammazione  dell’ intestino 
e del  peritoneo.  Vi  sono  qualche  volta  dal  lato  dell’  addome  dei  sintomi  assoluta- 
mente  simili  a quelli  dello  strozzamento  erniario.  Questi  accidenti  sopravvengono 
tanto  se  si  aspetti  la  caduta  spontanea  del  tumore,  come  se  si  escida  dopo  di 
averlo  legato.  Avvertirò  tuttavia  che  Brodie  dice  di  avere  impiegalo  trecento  volte 
la  legatura  delle  emorroidi  e di  non  aver  perduto  che  un  solo  malato.  « La 
mia  esperienza,  dice  Velpeau,  non  mi  permette  di  prender  parte  alle  preven- 
zioni di  G.  L.  Petit  contro  di  un  tal  mezzo:  ma  siccome  la  emorragia  interna, 
attribuita  da  Astley  Cooper  e da  Brodie  alla  escisione,  non  ha  luogo  che  rara- 
mente tra  noi.  è ben  ragionevole  che  noi  non  abbiamo  nella  legatura  delle 
emorroidi  la  fiducia  che  sembrano  avervi  riposto  questi  pratici  (1). 

B.  Escisione.  — È ben  raro  che  la  escisione  delle  emorroidi  offra  delle  grandi 
difficoltà;  purnullameno  essa  non  è esente  da  pericolo;  cosi  è stala  susseguita 

(1)  Médecme  opératnire.  Parigi,  1839,  t.  IV,  pag.  701. 
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da  emorragia,  da  infiammazione,  da  infezione  purulenta:  dovremo  adunque 
cercare  nel  processo  operatorio  delle  probabilità  di  evitare  questi  accidenti. 

Processo  ordinario.  — Il  malato  sta  giacente  sul  bordo  di  un  letto  come 
nella  operazione  della  fistola  dell’ano,  ed  il  chirurgo  si  mette  di  faccia  alla 
parte  alletta.  Boyor  vuole  che  si  afferrino  ad  uno  ad  uno  tulli  i tumori  in- 
cominciando da  quelli  che  occupano  il  punto  più  declive  ed  andando  tuano 
mano  verso  quelli  che  sono  più  elevati.  A tale  oggetto  si  adoprano  delle  buone 
pinzette  da  dissecare  od  un  uncino  (le  mie  pinzette  a denti  di  sorcio  sareb- 
bero quivi  applicabilissime).  Col  bistori  o con  delle  forti  e resistenti  forbici  si 
asportano  i tumori.  Se  questi  non  fanno  prominenza  all’ esterno,  si  comanderà 
al  malato  di  fare  uno  sforzo  come  per  evacuare  il  ventre,  e le  emorroidi  esci- 
ranno.  Siccome  il  dolore  prodotto  dall’ablazione  del  primo  tumore  fa  rientrare 
gli  altri  in  virtù  della  retrazione  istantanea  dell’  ano , importa  di  non  inco- 
minciare a tagliarli  se  non  dopo  di  averli  tutti  fissali  con  altrettanti  uncini  o 
pinzette:  sarebbe  anco  meglio  attraversarli  tutti  con  un  filo.  È stato  pro- 
posto di  dissecare  le  emorroidi  come  se  Tasserò  altrettante  cisti,  ad  oggetto  di 
non  asportare  se  non  il  meno  possibile  della  membrana  mucosa  o della  pelle; 
ma  è questo  un  consiglio  molto  più  facile  a darsi  che  ad  eseguirsi. 

La  medicatura  consiste  nella  introduzione  di  uno  stuello  alquanto  grosso  rico- 
perto di  unguento,  che  viene  introdotto  a varj  centimetri  di  altezza.  Questo  stuello 
è sostenuto  per  di  fuori  da  filacce  brute,  da  compresse  e da  una  fasciatura  a T. 

Se  vi  sia  luogo  a temere  una  emorragia,  la  medicatura  non  dovrà  esser  più 
tanto  semplice.  Rover  introduce  in  prima  molto  profondamente  un  tampone  di 
filacce  lungo,  quasi  cilindrico,  duro,  abbraccialo  da  due  forti  legature  incro- 
ciate sulla  sua  estremità  supcriore,  annodate  solidamente  e fissate  sulla  sua 
estremità  inferiore,  ed  i capi  delle  quali,  riuniti  due  per  due,  rimangono  pen- 
denti fuori  dell'ano.  Spingonsi  in  seguito  delle  numerose  pallottole  o dei  nuovi 
tamponi  liberi  al  disotto,  in  modo  da  riempire  l’estremo  finale  del  retto.  Si 
fissa  inferiormente  il  tutto  per  mezzo  di  un  grosso  rotolo  di  filacce  posto  sull’a- 
pertura anale  e nella  direziono  dell’  apertura  intcrglutea.  Si  annodano  i fili 
su  questo  rotolo  con  una  forza  sufficiente  per  applicare  dall’  alto  in  basso  le 
filacce  contenute  nell’  intestino  contro  le  superficie  cruente,  nello  stesso  tempo 
che  lo  zaffo  esterno  tende  a respingerle  dal  basso  in  alto. 

Questo  mezzo  stesso,  anco  applicato  con  diligenza,  può  riescire  insufficiente; 
imperocché  il  retto  può  subire  una  grande  dilatazione  od  esser  già  dilatato,  lo 
che  rende  la  compressione  mollo  diseguale,  poco  ermetica.  Oltre  a ciò,  il  tam- 
pone determina  qualche  volta  dei  vivi  dolori,  una  volontà  irresistibile  di  eva- 
cuare il  ventre , un  peso  difficile  a sopportarsi , delle  coliche  ed  anco  della 
febbre;  in  una  parola,  tulli  i sintomi  e gli  accidenti  prodotti  dai  corpi  stra- 
nieri voluminosi;  lo  che  rende  l’uso  della  compressione  doloroso  e qualche 
volta  ancora  impossibile  a mettersi  in  upera.  Hannovi  dei  casi  nei  quali  un  as- 
sistente é costretto  a sostenere  con  una  mano  pel  corso  di  alcuno  ore  i mezzi 
compressivi,  mentre  raccomanda  nel  tempo  stesso  ai  malato  di  non  fare  alcuno 
sforzo  e di  resistere  al  bisogno  che  prova  di  darsi  ai  conati  di  defecazione , 
bisogno  che  diminuisce  poche  ore  dopo  la  medicatura.  Se  il  turgore  del  ventre, 
le  sincopi,  il  pallore,  la  piccolezza  del  polso  indicassero  che  l' emorragia  con- 
tinua; se  a ciò  si  aggiungesse  la  sensazione  di  un  peso,  di  un  corpo  straniero,  non 
dovremmo  ostinarci  a lasciare  il  primo  apparecchio,  ma  sibbene  lo  toglieremo 
per  applicarne  uno  nuovo. 

Dupuytren  dava  la  preferenza  al  cauterio  attuale  per  arrestare  la  effusione 
del  sangue.  Questo  chirurgo  portava  immediatamente  un  ferro  incandescente 
sul  fondo  di  ciascuna  delle  ferite  quando  l’ emorragia  diveniva  grave,  e non 
metteva  in  seguilo  che  uno  stuello  poco  voluminoso  nell’ano,  il  quale  era  d’al- 
tronde mantenuto  in  sito  come  nel  caso  precedente.  Comportandosi  in  tal  guisa. 
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non  si  vedono  quasi  mai  manifestarsi  accidenti  di  sorta.  Nulla  v’  ha  che  dis- 
tenda, irriti,  stiri  o comprima  nè  l’ intestino  nè  la  vescica  nè  le  parti  circo- 
stanti: la  congestione,  tanto  fortemente  eccitata  dalla  medicatura  ordinaria,  ri- 
mane ad  un  grado  leggerissimo,  e l’emorragia  ha  conseguentemente  pochissima 
tendenza  a dichiararsi.  Oltredichè,  il  ferro  incandescente  rende  1’  operazione 
più  pronta,  senza  dar  luogo  a tanti  dolori  quanti  ne  produce  il  tamponaggio. 
Meno  disposta  ad  estendersi,  ad  irradiarsi  nelle  parli  lontane,  la  inlìammazioue 
non  invade  con  altrettanta  facilità  le  vene  che  si  aprono  nel  fondo  della  ferita, 
ed  è meno  a temersi  lo  sviluppo  di  quei  focolaj  purulenti  cagionati  dalla  lle- 
bitide  o dal  riassorbimento  purulento:  accidenti  che  nou  sono  estremamente  rari. 

Marx  ha  proposto  di  impiegare  il  cauterio  attuale  come  mezzo  preventivo;  lo 
che  sla  a provare  che  questo  chirurgo  aveva  spesso  osservato  l' emorragia  in 
seguito  alle  operazioni  praticale  da  Dupuytren , del  quale  era  stato  l’ allievo 
assiduo  e prediletto.  Yelpeau,  che  è opposto  a questa  pratica,  dice:  « Io  non 
so  neppure  se  il  cauterio  sia  realmente  indispensabile.  1 vasi  arteriosi  che  si 
dividono  sono  tanto  poco  importanti  che  a prima  vista  la  loro  ferita  non  sem- 
bra dovere  esser  molto  pericolosa:  abbandonale  a sè  stesse,  queste  bocche  va- 
scolari non  tarderebbero  probabilmente  a cessar  di  fluire,  ed  io  non  mi  ma- 
raviglierei che  le  precauzioni  raccomandate  per  prevenire  l’emorragia  fossero 
appunto  la  causa  delia  di  lei  comparsa  in  un  gran  numero  di  casi.  Sembrami 
adunque  che  nella  maggior  parte  delle  circostanze  noi  potremmo  dispensarci 
dallo  impiegare  questo  mezzo,  il  quale  potrà  esser  prescritto  per  solo  eccesso 
di  prudenza  quando  la  perdita  sanguigna  non  apparisce  fin  dal  primo  momento 
abbondante.  Chi  ci  impedirebbe  infatti  di  ricorrervi  più  tardi,  nei  casi  in  cui 
l’ emorragia  continuasse  in  una  maniera  inquietante?  Nulla  v’ha  di  più  facile 
quando  le  ferite  sono  all’  esterno.  Qualora  poi  esse  fossero  più  profoude , fa- 
cendo alcuni  sforzi  il  malato  potrebbe  metterle  ben  presto  sotto  gli  occhi  del- 
l’ operatore . il  quale  in  allora  potrebbe  cauterizzarle  senza  difficoltà.  Final- 
mente il  tamponaggio  sarebbe  un’  ultima  risorsa  che  avremmo  sempre  tempo 
di  chiamare  in  soccorso.  Due  infermi  sui  quali  mi  sono  comportato  in  tal  modo 
nel  1831  alla  Pietà  non  hanno  avuto  luogo  a pentirsene.  Lo  stesso  si  dica  di 
mollissimi  altri  da  me  operali  dappoi.  Io  ne  ho  tuttavia  veduti  morire  tre: 
uno  in  conseguenza  di  uno  infiltramento  purulento  nel  tessuto  cellulare  del 
bacino,  il  secondo  per  gli  effetti  della  flebitide , ed  il  terzo  per  una  erisipela 
sopravvenuta  in  conseguenza  della  escisione  di  un  semplice  tumore  peduuculato 
di  piccolo  volume.  » 

Processo  di  Velpeau.  — Ecco  come  questo  processo  è descritto  dall’autore. 
* Nella  speranza  di  meglio  evitare  la  emorragia,  l’infiammazione  e l’infe- 
zione purulenta,  ho  immaginato  di  riunire  le  ferite  resultanti  dalla  escisione 
dei  tumori  o dei  cercini  emorroidali  per  prima  intenzione.  A tale  oggetto;  io 
fisso  al  difuori  per  mezzo  di  un  uncino  ciascuno  dei  tumori  da  asportarsi , e 
ne  attraverso  la  radice  con  un  numero  sufficiente  di  fili.  Tagliando  subito  dopo 
i tessuti  al  davanti  di  questi  fili  col  bistori  o con  delle  buone  forbici,  non  mi 
rimane  da  fare  altro  che  prendere  successivamente  tutti  i fili  per  annodarli  e 
completare  altrettanti  punti  di  sutura  semplice.  (ìli  stuelli,  il  tamponaggio,  sono 
allora  inutili,  e la  guarigione  è bene  spesso  completa  dal  decimo  al  quindice- 
simo giorno  (1). 

Invece  di  fili  vegetali,  io  mi  servo  di  fili  d’argento,  che  non  possono  esser 
recisi  nello  stesso  tempo  delle  emorroidi  e che  suscitano  meno  infiammazione. 

C.  Cauterizzazione.  — Molto  usitata  nei  tempi  antichi  e quindi  caduta  in 
disuso,  la  cauterizzazione  si  trova  rimessa  in  onore  da  Sculleto  e da  A.  Sèverin. 
Questo  metodo  fu  in  seguito  quasi  abbandonato,  ed  i chirurghi  non  ne  face- 


ti) Midecine  opératoire,  t.  IV,  pag.  705. 
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vano  nso  che  forzatamente,  quando  occorresse  frenare  una  emorragia  prodotta 
dal!’ escisione.  Ma  siccome  questo  accidente  era  frequente,  è stalo  veduto  Du- 
puytren  negli  ultimi  tempi  della  sua  pratica  esser  giunto  a cauterizzare  ogni 
volta  dopo  che  aveva  praticata  l’ escisione.  Fu  allora  che  Bégin  propose  di  far 
tutto  colla  cauterizzazione , sopprimendo  l’ escisione.  Filippo  dover  accettò 
questo  precetto  e ne  fece  la  base  della  sua  pratica.  Da  un  altro  lato,  Amussat, 
temendo  esso  pure  l’emorragia  e la  flebite,  propose  ancora  la  cauterizzazione; 
ma,  invece  del  ferro  incandescente,  si  servì  del  caustico  di  Vienna,  modificalo 
da  Filhos. 

[ Jobert  si  è servito  nello  stesso  intendimento  del  caustico  di  Vienna,  c Va- 
lette  (di  Lione),  del  cloruro  di  zinco.] 

Ferro  infuocato.  — Ecco  come  procede  Bégin.  Egli  fa  un  grosso  zaffo  di 
filacce,  che  annoda  con  un  fil  di  ottone  perchè  resista  al  ferro  infuocato.  S’intro- 
duce questo  tanipone  nel  retto,  e si  raccomanda  al  maialo  di  fare  degli  sforzi 
di  defecazione;  nel  tempo  stesso,  il  chirurgo  esercita  delle  trazioni  sui  fili;  i 
tumori  emorroidali  escono,  e si  applicano  fortemente  su  di  essi  uno  o due  cau- 
teri, ritirando  il  tampone  quando  l’escara  sembri  sufficiente. 

Filippo  Boyer  ha  spesso  praticala  la  cauterizzazione  col  ferro  infuocato. 

Ecco  il  processo  di  questo  chirurgo.  L’apparecchio  strumentale  si  compone 
degli  oggetti  seguenti: 

i.°  Un  fornello  pieno  di  carboni  ardenti  sarà,  per  quanto  è possibile,  sottratto 
alla  vista  del  paziente;  2.°  due  cauterj  a canna,  un  cauterio  conico  a sommità 
troncata  e,  in  caso  di  bisogno,  un  cauterio  olivare  saranno  posti  profonda- 
mente nel  fornello;  3.°  due  aghi  curvi,  forti  e grandi,  muniti  di  un  doppio 
filo  incerato;  4.°  un  pajo  di  pinzette  da  dissezione,  dell’unguento,  dell’acqua 
fredda,  delle  compresse  ed  una  fasciatura  a T. 

Sono  neeessarj  almeno  tre  assistenti.  Uno  di  essi  farà  scaldare  i cauterj  e li 
porgerà  al  chirurgo  obbedendo  al  primo  ordine,  poiché  la  prontezza  della  ope- 
razione è uno  dei  di  lei  grandi  vantaggi,  come  una  delle  di  lei  principali  con- 
dizioni, se  specialmente  una  circostanza  particolare  ci  vieti  di  assoggettare  il 
malato  alle  inalazioni  di  cloroformio.  Un  altro  assistente  manterrà  (issa  l’ estre- 
mità superiore  del  corpo  e sarà  incaricato  dell’  amministrazione  dell’anestesico. 
Un  terzo  rialzerà  la  natica  superiore  e terrà  l’ ano  semi-aperto  per  mezzo  dei 
fili  che  il  chirurgo  avrà  passati  nei  tumori. 

Se  per  parte  di  un  malato  indocile  non  cloroformizzato  si  temessero  alcuni 
movimenti  disordinati,  sarebbe  ben  fatto  garantire  lo  spazio  inlergluteo  con 
delle  compresse  inumidite  con  acqua  alluminosa.  In  quest’ultimo  caso,  le  estre- 
mità inferiori  dovranno  esser  mantenute  immobili  da  un  quarto  assistente. 

S’impegna  allora  il  malato  a fare  alcuni  sforzi  come  per  evacuare  il  ventre; 
l’ano  si  schiude,  ed  i tumori  emorroidali  fanno  prominenza  al  difuori:  si  af- 
ferrano allora  per  mezzo  di  pinzette,  e si  attraversa  dall’ indentro  all’ infuori 
la  loro  base  con  un  ago  curvo  munito  di  un  doppio  filo.  S’ incomincia  dalla 
metà  del  cercine  che  corrisponde  alla  natica  sulla  quale  l’ infermo  si  tien  co- 
ricato. quindi  si  passa  immediatamente  l’ altro  ago  nella  metà  superiore.  Pas- 
sati che  sieno  i fili,  vengono  recisi  in  corrispondenza  dell’ago,  ed  i capi  di 
ciascuno  di  essi  sono  annodali  e quindi  affidati  ad  un  assistente,  che  li  fissa 
e li  appoggia,  traendo  i tumori  sulla  natica  corrispondente.  In  tal  modo,  l’ o- 
rifizio  anale  è mantenuto  semi-aperto,  e la  parte  più  inferiore  dei  tumori  si 
trova  fortemente  abbassata.  Se  questo  primo  tempo  dell’  operazione  fosse  tras- 
curato, il  chirurgo  si  esporrebbe  a bruciare  la  pelle  e sarebbe  privo  di  una 
guida  altrettanta  sicura  che  comoda  per  cauterizzare  lutto  ciò  che  occorre.  È 
in  questo  momento,  secondo  Boyer,  che  dobbiamo  anestesiare  il  malato.  Più 
presto  non  potremmo  convenientemente  eseguire  la  precedente  operazione,  che 
noi  abbiamo  raccomandato  come  importantissima. 
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Il  chirurgo  afferra  allora  un  cauterio  a canna  scaldato  a bianco  e lo  spinge 
direttamente  nell’  ano,  come  un  fusello  di  canna  da  clisteri , abitualmente  a 
2 centimetri  di  profondità,  ma  non  mai  ad  una  altezza  maggiore  di  4 centi- 
metri.  nella  stessa  ragione  del  grado  di  abbassamento  dei  tumori , già  forte- 
mente tratti  all’ infuori  dai  fili  che  li  attraversano.  Il  cauterio  deve  essere  in- 
trodotto abbastanza  in  avanti  perchè  il  di  lui  rigonfiamento  sia  penetrato;  si 
cauterizza  in  tal  modo  tutto  il  contorno  dell’ano,  cioè  a dire  la  parte  più  ele- 
vata del  cercine.  La  cauterizzazione  dovrà  essere  abbastanza  profonda  per  ap- 
passire c dissecare  completamente  i tumori.  Il  primo  cauterio  essendosi  spento  « 
assai  rapidamente  per  fatto  della  umidità  delle  parti,  se  ne  applica  un  se- 
condo; ma  allora  si  comanda  all’assistente  di  allentare  i fili,  onde  la  parte 
del  cercine  nella  quale  sono  stati  passati,  venendo  ad  applicarsi  sul  cauterio, 
rimanga  distrutta.  Quando  non  si  impiega  il  cloroformio,  questa  parte  dell’  o- 
perazione  si  eseguisce  meglio,  poiché,  sotto  l’influenza  del  vivo  dolore,  lo  sfin- 
tere si  contrae  ed  applica  fortemente  il  cercine  sul  cauterio.  Una  volta  che 
l’azione  di  questo  secondo  cauterio  si  è esaurita,  il  chirurgo  prende  il  caute- 
rio conico,  la  cui  forma  è più  comoda  per  distruggere  la  parte  più  grossa  del 
cercine,  e la  introduce  meno  profondamente,  appoggiandola  però  con  più  forza 
ed  inclinandola  a destra  ed  a sinistra,  in  avanti  e in  addietro,  onde  cauteriz- 
zare completamente  la  porzione  cutanea  dei  cercini  emorroidarj.  Secondo  Boyer, 
potremo  èssere  qualche  volta  costretti  a rinnuovare  quattro,  cinque  o sei  volte 
f applicazione  del  caustico.  In  una  circostanza  nella  quale  il  cercine  emorroi- 
dale era  enorme,  questo  chirurgo  ha  fatto  undici  applicazioni  di  ferro  infuocato. 
Non  ne  sopravvenne  veruno  accidente,  ed  il  malato  ottenne  una  perfetta  e com- 
pleta guarigione.  La  natura  dell’  inviluppo  del  cercine  è la  causa  di  queste  dif- 
ferenze nell’applicazione  del  cauterio. 

Se  il  cercine  è ricoperto  quasi  unicamente  dalla  membrana  mucosa,  la  di 
lui  distruzione  per  mezzo  dell’azione  del  fuoco  è pronta,  oltre  ad  esser  com- 
pleta; ond’è  che  dopo  la  formazione  della  cicatrice  non  rimane  alcuna  traccia 
della  malattia;  ma  se  invece  la  membrana  mucosa  e la  pelle  concorrono  cia- 
scuna per  metà  alla  composizione  dell’  inviluppo,  la  distruzione  del  cercine  per 
mezzo  dell’  azione  del  fuoco  è più  lenta,  per  la  ragione  che  il  cauterio  attuale 
ha  meno  azione  sul  tessuto  denso  del  derma  che  non  sul  molle  tessuto  della 
membrana  mucosa;  finalmente,  se  la  massima  parte  del  cercine  appartiene  alla 
pelle,  si  concepisce  che  si  deve  applicare  un  maggior  uumero  di  caulerj,  come 
nel  fatto  pocanzi  citato  (1). 

[ Processo  di  Amussat  padre  e figlio  (2).  — Questo  processo  consiste  nella 
cauterizzazione  circolare  della  base  dei  tumori  emorroidali  mediante  il  caustico 
di  Filhos  disposto  in  certe  cavità  che  si  trovano  in  una  pinzetta  speciale  de- 
stinala ad  abbracciare  la  produzione  morbosa.  Prima  di  descrivere  il  processo 
operatorio,  è necessario  di  dare  alcuni  schiarimenti  relativi  allo  strumento  prin- 
cipale che  serve  alla  esecuzione  di  questo  processo. 

Amussat  padre  si  serviva  di  una  pinzetta  porta -caustico  in  forma  di  T,  com- 
posta di  due  branche  fissate  a molla  ad. una  delle  estremità,  mentre  all’ altra 
estremità  portano  due  cavità  o mastelli  di  acciaio  perpendicolari  alla  loro  di- 
rezione e disposti  in  modo  da  trovarsi  di  faccia  quando  la  pinzetta  è chiusa 


(1)  Vedi  la  tesi  di  De  Beauvais,  Sur  la  cautérisation  des  bourrelets  hemorroidaux , 
tesi  che  racchiude  specialmente  dei  fatti  osservati  all'  Hòtel-Dieu,  ed  il  Traili!  pra- 
tique  de  la  cautérisation,  di  Philipeaux.  Parigi,  1855,  1 voi.  in-8. 

(2)  G.  L.  Amussat,  Sfétnoire  sur  la  destruction  des  hémorrhoides  interne s par 
la  cautérisation  circulaire  de  leur  pédicule  aree  la  caustique  Filhos.  [Gaiette  mi- 
dicale  de  Paris , 1846).  A.  Amussat  tìglio.  De  la  cautérisation  circulaire  de  la  base 
des  tumeurs  hémorrohoidales  intemes  (Bulletin  général  de  thèrapeutique,  1854). 
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od  abbraccia  la  base  del  tumore  che  si  vuol  cauterizzare.  Due  piccole  lamino 
• di  pacfoug,  provvedute  di  un  movimento  di  rotazione  attorno  ai  mastelli,  che 
sono  cilindrici,  portano  ad  una  delle  loro  estremità  un  piccolo  orecchio  desti- 
nato a farle  muovere,  e in  conseguenza  a cuoprire  od  a scuoprire  il  caustico 
quando  si  creda  conveniente.  Uno  scrocchio  a volanti  era  destinato  a stringere 
le  branche  dello  strumento.  Quando  le  lamine  protettrici  son  poste  al  davanti 
dei  niastellelti,  il  caustico  ò per  intiero  coperto;  possono  dunque  afferrarsi  i 
tumori,  indi  abbandonarli,  per  riprenderli  di  bel  nuovo,  e possono  farsi  sdruc- 
ciolare i mastclletli  ad  una  più  o meno  grande  altezza , senza  che  il  malato 
risenta  la  minima  senzazione  dolorosa. 


1 mastelli  dello  strumento  sono 
riempiti  d i caustico  Filiios (3). in  pa- 
sta o solido.  Per  preparare  la  pasta, 
si  versa  in  una  sottocoppa  una  quan- 
tità sufficiente  di  caustico  di  Filhos 
polverizzato,  vi  si  aggiungono 
alcune  gocce  di  alcool  o di  acqua 
di  Colonia  e si  tritura  il  miscuglio 
con  una  spatola.  Se  si  preferisce 
di  impiegare  il  caustico  solido, 
si  cola  il  caustico  nei  maslelletti 
quando  è in  fusione. 

A.  Amussat  tiglio  ha  portato  una 
modificazione  allo  strumento  ori- 
ginale. Egli  si  serve  di  una  pin- 
zetta porta-catislico  a morsa  (fi- 
gura 544),  costrutta  nel  tempo 
stesso  sul  modello  che  abbiamo 
testé  descritto,  e di  una  piccola 
morsa  a mano.  I mastclletli  B (fi- 
gura 545),  mobili  sul  loro  asse  e 
posti  entro  altri  mastelli  A saldati 
alle  branche  della  pinzetta , pos- 
sono esser  ritirati  in  modo  da 
potervi  colare  facilmente  il  caustico 
Filhos  in  fusione.  Oltre  a ciò,  la 
resistenza  delle  branche  della  pin- 
zetta permette  di  comprimere  il 
tumore  emorroidale  come  in  una 
morsa  e di  produrne  la  mortifica- 
zione per  schiacciamento.  Quando 
vogliasi  servirsi  di  queste  pin- 
zette, si  ritirano  i maslelletti  B 
(fig.  545)  e vi  si  cola  il  caustico 
Filhos  in  fusione,  in  modo  da 
— — J sfiorarne  i bordi  senza  sorpassarli; 

«gy  si  chiudono  i due  masteiletti  in 
una  1 Miccia  smerigliata  ripiena  di 
calce  polverizzata , onde  preser- 
vare il  caustico  dal  contatto  dell’  aria  e dall’  umidità.  Al  momento  dell’  opera- 
zione si  asciugano  bene,  si  rimettono  nelle  pinzette,  e s'imprime  loro  un  mo- 


Fig.  544. 


Fig.  545. 


(1)  Vedi  t.  I,  pag.  124  di  questo  trattato,  la  composizione  del  caustico  di  Filhos. 
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vimento  di  rotazione  che  inette  il  caustico  al  coperto  Ano  al  momento  in  cui 
deve  agire  sui  tessuti. 

Gli  oggetti  necessari  alla  operazione  sono:  una  o due  pinzette  porta-caustico; 
del  caustico  di  Filhos  polverizzalo;  dall’alcool  o dell’acqua  di  Colonia,  un  len- 
zuolo, una  tela  incerata;  un  sifone  a irrigazione  continua,  una  canna  da  la- 
vativi od  un  clisopompa;  due  grandi  vasi,  uno  per  contenere  l’acqua  fredda 
destinata  all’  irrigazione  che  vien  praticata  duranle  l’ operazione , l’ altro  per 
ricevere  il  liquido  quando  sarà  passato  sull’ano. 

l'n  lenzuolo  6 posto  attraverso  al  letto  nel  luogo  sul  quale  deve  riposare  il 
bacino,  e questo  lenzuolo  è ricoperto  da  una  tela  incerata  che  discende  Un  nel 
vaso  posto  sotto  il  bordo  del  letto,  per  ricevere  l’ acqua  gettala  sulle  parti  du- 
rante l’operazione:  per  renderne  lo  scolo  più  facile,  si  riuniscono  con  uno 
spillo  i due  angoli  inferiori  della  tela  incerala,  in  modo  da  formarne  una  specie 
d’ imbuto  che  vi  conduce  il  liquido  direttamente. 

Il  malato  prende  un  clistere,  lo  rende  al  momento  dell’operazione  c si  mette 
a giacere  continuando  gli  sforzi  di  espulsione  per  fare  sporgere  in  fuori  le 
emorroidi.  La  posizione  che  prende  il  paziente  è eguale  a quella  che  è ne- 
cessaria per  l’ operazione  della  fìstola  all’  ano.  Due  assistenti  allontanano  le 
parti  contigue  al  tumore;  un  terzo  spinge  sulla  regione  anale  un  getto  conti- 
nuo di  acqua  fredda.  11  chirurgo,  tenendo  con  la  mano  destra  la  pinzetta  porta- 
caustico, i cui  mastellctli  sono  ricoperti  in  modo  da  poter  toccare  i tessuti 
senza  dar  luogo  alla  minima  sensazione  dolorosa,  afferra  dolcemente  il  tumore, 
senza  comprimerlo.  Gli  sforzi  di  defecazione  ai  quali  si  dà  il  malato  in  questo 
momento  permettono  di  mettere  lo  strumento  sulla  base  delle  emorroidi  che 
si  vogliono  distruggere.  Dna  volta  che  la  pinzetta  sia  ben  situata,  si  stringe  lo 
scrocchio  al  grado  sufficiente  perchè  il  tumore  non  sfugga,  e si  possano  nel 
tempo  stesso  rigirare  con  facilità  i mastelletli  o le  lamine  protettrici.  Quando 
il  caustico  è stato  messo  in  rapporto  coi  tessuti,  si  stringe  lo  strumento  quanto 
più  si  può  ed  in  modo  gradualo,  onde  portare  al  suo  maximum  la  compres- 


sione (fìg.  547).  Allora  l’assistente  incaricato  di  spingere  sulla  regione  anale 
un  getto  continuo  di  acqua  fredda  incommcia  ad  amministrare  la  doccia  e la 
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continua  per  tutta  la  durata  della  operazione  (flg.  546).  Dopo  tre  o quattro 
minuti,  secondo  il  volume  del  tumore,  si  ritira  lo  strumento  schiudendolo  gra- 
datamente ed  avendo  cura  di  ricuoprire  i inaslellctli  onde  non  toccare  col 
caustico  i tessuti  vicini.  Si  continua  a mantenere  le  parti  allontanate  e s’ impe- 


Fig.  547. 


gna  di  bel  nuovo  il  maialo  a far  degli  sforzi  di  espulsione,  affinchè  i tessuti 
cauterizzati  e sui  quali  rimane  tuttora  una  piccola  quantità  di  caustico  non 
cauterizzino  quelli  che  debbono  esser  risparmiati.  Si  praticano  ancora  in  se- 
guito per  alcuni  minuti  delle  irrigazioni  di  acqua  fredda  sull’  ano  c nel  retto, 
onde  neutralizzare  le  ultime  particelle  del  caustico.  Il  malato  viene  allora  messo 
in  un  bagno,  e quando  i tumori  sono  stati  immersi  nell'acqua,  si  fanno  rientrare. 
Il  bagno  è protratto  per  u’  nora,  dopo  di  che,  l’operato  viene  rimesso  in  letto, 
applicandogli  sulla  regione  anale  dei  cataplasmi  emollienti. 
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Nei  giorni  successivi  non  si  permeile  che  una  piccola  quantità  di  nutri- 
mento, onde  evitare  le  evacuazioni  ventrali.  Se  il  maialo  sente  il  bisogno  di 
andare  al  pitale,  gli  si  amministri  con  le  più  grandi  precauzioni  un  clistere  di 
60  grammi  adipe  suino  fuso  a bagno  maria;  dopo  che  il  malato  ha  evacuato 
il  ventre,  si  amministra  un  semicupio  tepido.  Lo  stesso  genere  di  bagno  vien 
ripetuto  nei  giorni  successivi.  Si  evita  per  quanto  è possibile  che  l’ infermo 
evacui  il  ventre  al  momento  della  separazione  delle  escare,  lo  che  ha  luogo 
ordinariamente  dal  quinto  all’ottavo  giorno. 

Secondo  A.  Amussat , questa  maniera  di  cura , messa  in  uso  da  suo  padre 
e da  lui  stesso,  non  ha  mai  dato  luogo  ad  accidenti  nervosi  nè  all'infezione 
purulenta  nè  a delle  emorragie.  Io  I’  ho  non  ha  guari  applicato  con  resultali 
soddisfacenti  su  di  un  maialo  attaccalo  da  un  cercine  emorroidale. 


Fig.  548.  Fig.  549. 


Processo  di  Jobert.  — Questo  chirurgo  si  serve  di  uno  strumento  da  lui 
designato  sotto  il  nome  di  capsula  emorroidaria  (figure  348  e 349),  e die  è 
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composta  di  due  lamine  di  metallo  (argento  o pacfong),  concave  ed  articolate 
tra  loro  in  modo  che  i loro  bordi  concavi  possano  avvicinarsi,  intercettando 
una  ellissi  più  o meno  allungata.  Quando  lo  strumento  è chiuso,  viene  a rap- 
presentare assai  bene  una  di  quelle  capsule  che  sono  in  uso  nei  laboratorj  di 
chimica,  perchè  il  bordo  esterno  corrispondente  alla  gran  circonferenza  è al- 
quanto rilevato.  Per  mezzo  della  piccola  circonferenza  della  capsula  si  abbrac- 
ciano i tumori  emorroidali,  die  lo  strumento  isola  perfettamente  dalle  parti 
vicine  (fig.  580);  si  applica  quindi  il  caustico  di  Vienna  sui  tumori,  e quando 
la  cauterizzazione  è stata  suflìciente,  si  toglie  via  il  piccolo  apparecchio  con 
molla  precauzione,  in  modo  che  non  rimanga  sulle  parti  alcuna  particella  di 
caustico. 

Schiacciamento  lineade.  — Chassaignac  (1)  asporta  le  emorroidi  con  lo  stru- 
mento che  noi  abbiamo  precedentemente  descritto  (t.  I,  pag.  414).  Incomincia 
egli  dall’ anestetizzare  i malati  e prolunga  questo  stato  per  dodici  o quattor- 
dici minuti.  Il  paziente  vien  posto, come  per  l’operazione  della  fistola  all’ano, 
giaciuto  sul  lato  destro.  Quando  si  tratta  di  un  cercine  emorroidario  interno, 
per  trarlo  al  difuori  s’impiega  uno  strumento  particolare  al  quale  l’autore  dà 
il  nome  di  uncino  divergente  multiplo.  Quando  il  tumore  si  trova  sotto  gli 
occhi  dell’operatore,  si  fa  gettare  attorno  alla  di.  lui  base  un’ansa  di  filo,  la 
quale  è convenientemente  stretta  in  modo  da  render  pedunculalo  il  tumore. 
Si  mette  allora  sul  pedunculo  in  tal  modo  formato  la  catena  dello  schiacciatone 
(vedi  tomo  I,  pag.  410,  fig.  130);  indi  si  mette  in  azione  lo  strumento  in  modo 
da  esercitare  una  costrizione  progressivamente  sempre  più  forte.  L’autore  di 
questo  processo  prescrive  formalmente  di  non  far  procedere  lo  strumento  che 
nella  proporzione  di  un  quarto  di  minuto  per  ogni  lacca  della  catena. 

In  certi  soggetti  sottomessi  all’ablazione  di  un  cercine  emorroidale  intiero, 
si  fa  un  lavoro  adesivo  cicalriciale,  conseguenza  del  quale  è la  produzione  della 
occlusione  dell’ano.  Per  prevenire  le  conseguenze  spiacevoli  di  questa  alresia, 
fin  dal  giorno  successivo  all’operazione,  il  chirurgo  dovrà  assicurarsi  della  per- 
meabilità dell’intestino;  se  l’ano  presenta  un  principio  di  adesione  dchbe  intro- 
dursi in  quest’apertura,  usando  le  più  grandi  precauzioni,  una  candeletta  smus- 
sata. La  prima  evacuazione  alvina  non  dovrà  esser  provocata  se  non  settanta- 
due  ore  dopo  l’operazione,  mercè  l’amministrazione  di  un  purgante  (16  grammi 
d’olio  di  ricino).  L'alimentazione  sarà  composta,  nei  primi  giorni,  di  sostanze 
che  dieno  un  debole  residuo  fecale. 

Processo  di  Gosselin.  — Nell’intendimento  di  prevenire  i ristringimenti 
del  retto  che  sono  la  conseguenza  dell’ablazione  dei  cercini  emorroidali  intieri 
operata  per  mezzo  dello  schiacciamento  lineare,  Gosselin  (2)  ha  proposto  le  due 
modificazioni  seguenti  al  metodo  primitivo  di  Chassaignac:  l.°  si  rispettano  le 
emorroidi  cutanee;  2.°  invece  di  una  sezione  circolare  completa,  si  praticano 
sulle  emorroidi  mucose  delle  sezioni  parziali,  cioè  a dire  si  tolgon  via  succes- 
sivamente i tre  o quattro  punti  più  rigonfiali  della  membrana  mucosa. 

Valutazione.  — La  legatura  dei  tumori  emorroidali  è un  processo  doloroso, 
lungo  nei  suoi  resultati*  applicabile  soltanto  ai  tumori  pedunculali.  L’escisione 
espone  a emorragie  gravi  e deve  esser  rigettata.  Rimangono  la  cauteriz- 
zazione e lo  schiacciamento  lineare.  A prima  giunta,  quest’ultimo  metodo  è 
mollo  seducente;  prestando  fede  a quanto  ne  dice  il  suo  inventore,  esso  ga- 
rantirebbe sicuramente  contro  ogni  emorragia,  accidente  che  è sempre  presente 
al  pensiero  del  chirurgo  che  vuole  asportare  dei  tumori  emorroidali;  essa  sa- 
rebbe inoltre  di  una  immunità  perfetta  sotto  il  punto  di  vista  dell’infezione  pu- 


tì) Leeone  sur  le  traitement  des  tumeurs  hémorro'idales,  ctc.  Parigi,  1858. 

(2)  Lem  ai  ré;,  Dii  traitement  des  tumeurs  /léniorrtioidates  par  l' éerasement  linéairc. 
(Tesi  della  Facoltà  di  medicina  di  Parigi,  anno  1860,  n.°  31,  pag.  34). 
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ruleula.  Per  mala  ventura,  l’attenta  osservazione  dei  fatti  fatta  con  una  mente 
Ubera  da  ogni  entusiasmo  inerente  ad  un  metodo  nuovo  è venula  ad  adoni' 
brace  questo  quadro.  L’autore  di  una  dissertazione  sulla  cura  dei  tumori  emor- 
roidali per  iscìiiacciamento  lineare  (1),  mentre  si  mostra  caldo  parlilanle  del 
metodo,  confessa  che  è stalo  trovato  in  certe  autopsie  una  emorragia  interna, 
cioè  a dire  una  grande  quantità  di  grumi  accumulali  nell’ampolla  rettale  e che 
vi  facevano  tappo. 

Molti  interni  dello  spedale  Lariboisière  mi  hanno  assicuralo  di  essere  stali 
chiamati  per  dei  malati  operati  da  Chassaignac  onde  arrestare  delle  emorragie 
gravi  sopravvenute  dopo  lo  schiacciamento  delle  emorroidi.  Cosi,  da  una  parte, 
delle  emorragie;  dalt’aitra,  dei  mortili  resultali  immediati  sono  ad  uuquc  meno 
brillanti  di  quello  che  non  si  sarebbe  indotti  a credere  a prima  giunta.  Le  con- 
seguenze remote  sarebbero  per  avventura  più  seducenti?  Chassaignac  (2)  di- 
ceva, or  sono  due  anni,  che  una  delle  grandi  superiorità  dello  sehiacfciamento 
sulla  cauterizzazione  è la  mancanza  completa  di  ogni  ristringimento  ulteriore 
durevole.  Fin  dal  principio  dell'anno  successivo,  la  società  di  chirurgia  (.3)  ri- 
ceveva delle  comunicazioni  di  varj  fatti  di  ristringimcnli  iìbrosi  dell’ano, con- 
secutivi all’ablazione  di  emorroidi  per  mezzo  dello  schiacciamento  lineare. 

Si  allega  pure,  in  favore  del  metodo  dello  schiacciamento  lineare,  la  poca 
intensità  dei  dolori  inerenti  alla  operazione.  Ciò  nullameno  Chassaignac  (4)  con- 
viene egli  stesso  che  esistono  dei  dolori  assai  vivi  nella  prima  ora  che  tien  dietro 
all’operazione.  I dolori  inerenti  all’operazione  stessa  sono,  a dir  vero,  soppressi 
dall’anestesia.  Ma  importa  di  non  porre  in  oblìo  che  le  manovre  hanno  uua 
durata  di  dieci  in  dodici  minuti,  e che  è necessario  tenere  i malati  nello 
stato  anestcsico  per  tutto  questo  tempo.  L’applicazione  dello  schiacciatore,  senza 
anestesia  antecedentemente  procurata,  non  sarebbe  tollerabile,  tanto  i dolori  son 
vivi  quando  questo  strumento  stringe  lo  parli  viventi.  Non  si  potrebbe  sconve- 
nire che  un  metodo  operatorio  che  costringe  il  chirurgo  a continuare  l’anestesia 
per  un  tempo  relativamente  tanto  lungo  non  sia  pericoloso.  Se  s’impiega  il 
cloroformio  con  gli  altri  processi,  la  durata  dell’anestesia  è incomparabilmente 
meno  lunga.  Col  cauterio  attuale,  l’operazione  non  esige  un  minuto;  coi  cau- 
stici, non  ne  reclama  che  dai  due  ai  quattro,  c d'altronde  in  quest’ultimo  caso 
il  dolore  può  esser  soppresso,  se  si  segua  il  processo  di  Amussai,  il  quale  con- 
siste nel  praticare  delle  irrigazioni  di  acqua  fredda  sulla  regione  anale. 

È stato  specialmente  rimproverato  ai  caustici  l’inconveniente  di  dar  luogo  a 
dei  vivi  e persistenti  dolori  dopo  l’operazione.  Quivi  ancora  ci  sembra  clic  se- 
guendo esattamente  le  indicazioni  di  Amussat,  tenendo  gli  operati  in  un  bagno 
tepido  pei  corso  di  un’ora,  applicando  un  cataplasma  sulla  regione  anale,  ed 
avendo  cura  specialmente  di  toglier  via  per  mezzo  della  irrigazione  di  acqua 
fredda  ogni  particella  ili  caustico  rimasta  sulle  parti  vicine  ai  tumori,  potremo 
ovviare  ad  un  siffatto  inconveniente. 

È stata  pure  allegata  contro  i caustici  l’emorragia  e gli  accidenti  d’infezione 
purulenta.  Jobcrt  mi  ha  detto  non  ha  guari  di  non  aver  mai  osservati  accidenti 
di  questo  genere  sui  numerosi  malati  da  lui  operati  col  suo  processo.  A.  Amus- 
sat non  è meno  esplicito. 

Riassumendo:  il  metodo  dello  schiacciamento  lineare  applicato  alla  cura  delle 
emorroidi  ha  dei  serj  inconvenienti,  sotto  il  punto  di  vista  delle  conseguenze 
immediate  e remote  della  operazione.  Il  metodo  dei  caustici,  e segnatamente 
quello  di  G.  Z.  Amussat,  ci  preserva  da  questi  stessi  inconvenienti  e procura 


(1)  Leroairey,  toc.  et'/.,  pag.  23. 

(2)  Lenona  sur  le  traitement  dea  tumeurs  Iiémorrhoidalf  s.  Parigi,  1858,  pag.  35. 

(3)  Sedute  di  geunajo  e febbrajo  1859. 

(4)  Loc.  cit.,  pag.  32. 
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dei  vantaggi  alti-elianto  ragguardevoli  sotto  il  punto  di  vista  della  guarigione 
radicale.  Se  si  vogliano  ottenere  da  questo  metodo  tutti  i vantaggi  che  pro- 
mette. bisognerà  seguire  esattamente  le  indicazioni  dell’autore  die  noi  abbiamo 
avuto  cura  di  riprodurre  in  una  maniera  completa.  ] 

Operazioni  indicate  dal  cancro  del  retto  (1). 

I mezzi  di  questa  categoria  sono:  la  dilatazione,  l'incisione,  la  cauterizzazione, 
l’ammaccamento,  lo  strappamento,  la  legatura,  la  escisione  c l’estirpazione» 

A.  Dilatazione.  — Il  Costallat  (2)  ci  rimanda  ad  un  rapporto  di  Thouret 
e di-Vicq-d’Azjr  su  di  uno  strumento  di  Ancelin  composto  di  più  lamine  me- 
talliche suscettibili  di  allontanarsi  c destinato  a combattere  i ristringimenli  del 
redo.  « Debbono,  dice  Jobert  in  proposito  di  questo  strumento,  rigettare  lutti 
questi  dilatatori  a tre  branche....  La  osservazione  e l’esperienza  si  sono  già 
pronunziali  contro  questi  mezzi  meccanici  di  ogni  genere  che  sono  morti  quasi 
al  loro  nascere  (3).  » 

II  Costallat  fa  menzione  eziandio  di  un  anello  metallico,  incavato  esternamente 
a maniera  di  puleggia,  il  quale  dovrebbe  esser  lasciato  a permanenza  come  un 
pessario.  Desault  dilatava  con  delle  taste  o stuelli,  ed  è questo  il  processo  che 
più  di  ogni  altro  é stalo  impiegato  dopo  di  questo  chirurgo.  Gli  stuelli  debbono 
essere  proporzionali  al  diametro  del  ristringimeli  lo,  e debbono  esser  resi  in- 
sensibilmente sempre  più  grossi.  Quando  questi  corpi  dilatanti  abbiano  acqui- 
stato un  cerio  diametro,  siccome  farebbero  soffrire  l’infermo  pel  fallo  della 
dilatazione  forzata  dello  siintere,  si  dà  loro  una  forma  di  un  cono  rove- 
scialo. Bisognerà  aver  cura  di  attraversare  la  loro  parte  superiore  con  un  doppio 
filo  solido  e resistente  di  cui  si  lasciano  pendere  le  estremila  al  di  fuori  del- 
l'ano. Questa  precauzione  è indispensabile.  Sono  siali  veduti  degli 'stuelli  spa- 
rire entro  il  retto  ed  esigere  per  essere  estratti  delle  ricerche  e delle  manovre 
dolorosi'.  In  un  caso  .specialmente,  lo  stuello  era  ribadito,  e non  potè  esser 
preso  che  con  molla  diftìcollà.  Quando  fu  ritiralo,  esso  produsse  il  suono  che 
si  fa  sentire  quando  si  stura  una  bottiglia. 

Gli  stuelli  hanno  il  vantaggio  di  potere  essere  convenevolmente  spalmati  con 
dei  corpi  grassi  medicamentosi;  lo  che.  come  dice  Bèrard,  è specialmente  da 
considerarsi  allorquando  la  causa  produttrice  del  ristringimento  è specillca. 

La  compressione  daU’infuori  all’indentro  è stata  aggiunta  alla  dilatazione.  De- 
sault ha  agito  in  tal  modo  in  molli  casi  in  cui  delle  vegetazioni  considerabili 
esistevano  al  margine  dell’ano.  Nel  tempo  stesso  che  uno  slucllo  era  introdotto 
nel  retto,  un  apparecchio  formato  di  grosse  compresse  era  mantenuto  mediante 
una  appropriala  fasciatura  sull’apertura  anale.  Quesi  casi  appartenenti  a Desault 
erano  altrettanti  indurimenti  sililitici,  nei  quali  non  può  dirsi  esaltamenle  se 
esistesse  qualche  cosa  di  realmente  canceroso. 

Toglierò  da  Velpeau  la  descrizione  compendiata  dall'apparecchio  dilatante  di 
Bermond.  « Questo  apparecchio  si  compone  di  due  cannule  lunghe  102  milli- 
metri circa,  una  delle  quali  interna,  liscia,  terminantesi  a cui  di  sacco  supe- 
riormente; l’altra  esterna,  aperta  alle  sue  due  estremila  ed  incavata  all’infuori 
di  tratto  in  tratto  da  fessure  circolari  per  fissarvi  una  camicia.  Portansi  que- 
ste cannule  inguauiate  nell’organo.  Con  delle  lunghe  pinzette  si  fanno  sdrucciolar 

(1)  Io  non  ho  fatto  un  paragrafo  a parte  per  le  operazioni  motivate  dai  risfriH- 
diluenti  propriamento  detti,  per  la  ragione  ohe  il  cancro  producendo  a sua  volta 
dei  ristringimenti,  ai  troveranno  quivi,  descritte  le  operazioni  che  loro  ai  riferiscono, 

(2)  Malcidies  chirurgicales  du  canal  intestina/,  t.  I,  pag.  2(57. 

(3)  Essai  sur  un  noureau  mode  de  dilatation  particuliùrement  appliqui  aux  ré- 
trécissements  du  rectum.  Parigi,  1834. 
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delle  fila  Ira  esse  ed  il  loro  inviluppo  di  tela,  in  modo  da  respingere  quo* 
st’ullimo  a maniera  di  un  cercine  anulare  sino  a livello  della  loro  sommità,  in 
modo  pure  da  comprimere  più  forle  in  una  tale  direzione,  meno  in  una  tale 
altra,  secondo  quello  che  si  creda  conveniente.  Si  fissa  il  lutto  all’esterno.  Quando 
l’infermo  ha  bisogno  di  evacuare  il  ventre,  si  estrae  la  cannula  interna  senza 
toglier  di  sito  l'altra,  che  può  avere  sino  a li  millimetri  di  diametro,  il  cui 
di  lampada  formalo  dalla  camicia  superiore  vi  riconduce  quasi  necessariamente 
le  materie,  che  si  rendono  più  fluide,  e si  diluiscono  se  occorre  per  mezzo  di 
iniezioni  o di  lavativi.  Rimetlesi  in  seguilo  la  rannida  centrale,  che  s'ingrana 
per  mezzo  di  uno  sperone  laterale  in  un  incavo  che  si  trova  sulla  cannula 
inguainante  in  vicinanza  della  di  lei  estremità  libera  (I).  » Che  questo  modo  di 
dilatazione  sia  ingegnoso,  io  lo  ammetto  facilmente,  tanto  piu  che  ne  conosco 
l’autore;  ma  non  è questo  quello  che  si  tratta  di  sapere.  S'i  sono  molti  stru- 
menti ingegnosi  che  non  hanno  alcun  valore  di  applicazione.  L’apparecchio  di 
Berinond  non  è però  in  questo  caso,  e potrebbe  servire  come  mezzo  di  tam- 
ponaggio.  Ma,  considerato  che  sia  come  dilatatore,  quali  vantaggi  esso  avrebbe 
sui  semplici  stuelli?  Esso  non  ne  avrebbe  che  uno  solo,  e sarebbe  quello  di  per- 
mettere la  permanenza  della  compressione;  vantaggio  illusorio,  imperocché  i ma- 
lati non  possono  sopportare  la  compressione  al  di  là  di  poche  ore.  in  particolar 
modo  nei  primi  tempi,  e siamo  costretti  a ritirare  lo  stuello,  tanto  per  la  ra- 
gione che  cagiona  dolore,  come  per  permettere  la  evacuazione  alvina.  Se  questo 
vantaggio  è illusorio,  rimangono  contro  l’apparecchio  di  Bermond  comparati- 
vamente alle  sonde,  la  complicazione  c la  sua  resistenza,  che  sarà  quanto  mai 
si  può  dire  svantaggiosa  quando  il  ristringimento  abbia  cambiato  la  direzione 
del  retto. 

L’apparecchio  di  Costallal  é ancora  più  complicato.  Esso  é egualmente  costi- 
tuito da  una  camicia,  ma  in  forma  di  rondom.  che  un  lungo  specillo  bottonaio 
precede  ed  una  sonda  di  gomma  elastica  conduce,  e che  quindi  si  trasforma 
in  uno  stuello  per  mezzo  di  liti  di  cotone  che  uno  specillo  biforcato  insinua 
e conduce  nel  di  lei  interno.  Il  vantaggio  di  questo  apparecchio  consisterebbe 
in  ciò,  che  esso  potreblie  giungere  sino  al  male  quando  questo  abbia  sede  molto 
in  aito,  poiché  sarà  suscetiibile  di  esser  portalo  a più  di  un  piede  di  profondità. 
Ma  questo  vantaggio  sarebbe  nello  stesso  tempo  un  inconveniente.  In  una  delle 
osservazioni  di  Costallat.  si  vede  questo  chirurgo,  avvertito  da  una  prima  dis- 
grazia. provare  le  più  vive  inquietudini  sino  al  giorno  successivo  tutte  le  volte 
che  aveva  introdotto  il  suo  apparecchio,  lo  non  voglio  contrastare  i vantaggi 
che  l'amore  ne  ha  ritratti.  Costallat  é riescilo  in  varj  casi  a dilatare  il  retto  ed 
a prevenire  gli  eliciti  funesti  della  ritenzione  delle  materie  fecali.  Una  volta 
pure  altri  chirurghi  avevano  infruttuosamente  tentato  di  sollevare  una  malata, 
che  riesci  a Costallat  di  curare  con  vantaggio  mediante  il  suo  metodo.  Yclpeau 
icsprime  il  desiderio  che  l’apparecchio  di  cui  parlo  sia  semplicizzato  c messo 
il  tal  modo  a portata  di  lutti. 

Passerò  sotto  silenzio  i piccoli  sacelli  di  tela  introdotti  vuoti  nel  retto  c riem- 
piti quindi  di  filacce,  come  pure  le  vesciche  distese  da  un  fluido  qualunque,  ecc.. 
e domanderò  a me  stesso  qual  mai  potrà  essere  l’efficacia  della  dilatazione  nei 
casi  di  cancro.  * Tutti  £li  indurimenti  che  sono  l’ effetto  di  croniche  flemma- 
sie  le  quali  non  occupano  che  la  membrana  mucosa  od  il  sottostante  tessuto 
cellulare,  dice  Velpeau.  certe  degenerazioni  lardacee  ancora  permettono  di 
sperimentarla.  La  dilatazione  agisce  quivi  come  la  compressione  negli  ingorghi 
esterni  e con  lo  stesso  meccanismo.  • lo  ammetterò  che  la  dilatazione  possa 
essere  efficace  nei  casi  di  semplici  indurimenti  del  retto  e che  faccia  rientrare 
nella  circolazione,  come  dice  Velpeau,  le  sostanze  che  li  costituiscono,  ma  non 


(1)  Noureaux  éléments  de  médecinq  npératoire.  Parigi,  1839,  t.  IV.  pag.  734. 
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ammetterei  già  tutto  questo  con  altrettanta  facilità  se  si  trattasse  di  degenera- 
zioni lardacee , anco  nel  caso  che  queste  non  fossero  che  certe  degenerazioni. 
Vi  sarebbe , a mio  credere , troppo  luogo  a lettiere  che  queste  degenerazioni 
non  fossero  scirrose.  Ora,  lo  scirro  non  si  fonde;  polrem  bene,  col  comprimerlo, 
modificare  le  parli  che  lo  circondano,  che  lo  ricuoprono,  ma  non  mai  nè  lo 
scirro  nè  altro  cancro  qualunque  potrà  essere  realmente  e vantaggiosamente 
modificato  dalla  compressione. 

Bérard  si  mostra  gran  parlitantc  della  dilatazione,  alla  quale  va  debitore  di 
alcuni  favorevoli  resultali  ; ed  infatti  se  si  voglia  considerare  la  dilatazione 
come  mezzo  palliativo,  non  vi  è alcuno  inconveniente  da  rimproverarle  spe- 
cialmente se  sia  applicata  quando  la  degenerazione  cancerosa  non  esiste  ancora. 
La  difficoltà  della  introduzione  ed  il  dolore  che  la  dilatazione  determina  sono 
indubitatamente  degli  inconvenienti  ; ma  non  possiamo  sperare  di  aprirsi  una 
via  in  mezzo  a delle  parli  degenerate  e coartale,  senza  provare  ostacolo  e senza 
cagionare  del  dolore,  l'n  inconveniente  della  massima  gravezza  sarebbe  il  pe- 
ricolo di  perforare  l’intestino  e di  determinare  una  perilonilidc  rapidamente 
mortale,  come  successe  in  un  caso  appartenente  a Costallat.  Ma,  senza  preten- 
dere che  una  tale  catastrofe  sia  impossibile,  è da  credere  che  operando  con 
metodo  potrà  essere  evitata,  in  Broussais,  gli  stuelli  produssero  un  sollievo  ai 
punto  che  l'infermo  si  lusingasse  di  guarire  con  questo  mezzo,  del  quale  però 
non  andò  guari  die  fu  riconosciuta  I insuflicieaza. 

Perciò,  rigorosamente  parlando,  la  dilatazione  può  essere  impiegata  quando  il 
retto  è occupalo  da  produzioni  cancerose,  ma  io  ristringo  i di  lei  effetti 
al  mantenimento  necessario  di  un  più  libero  passaggio  alle  materie  ed  ai 
gas  ritenuti.  La  dilatazione  rientrerebbe  adunque  nella  classe  dei  mezzi 
palliativi. 

li.  Incisione.  — La  incisione  delle  coartazioni  del  retto  è stala  messa  in 
pratica  s)  come  mezzo  accessorio  che  come  rimedio  principale.  Whilcman  vi 
ebbe  ricorso  per  ben  tre  volte  su  di  uno  stesso  inalalo.  Ford  fu  tanto  fortu- 
nato di  veder  guarire  il  suo  infermo  senza  recidiva.  La  stessa  fortuna  ebbe 
Copeland,  il  quale  dovette  escidcrc  inoltre  diversi  tumori  dell’ intestino  (Yel- 
peau).  (Ili  esempi  di  Ford  e di  Copeland  non  si  riferivano  probabilmente  al- 
l’ affezione  cancerosa.  Si  dice  che  se  esistesse  uno  scirro  nel  retto  che  venisse 
a chiudere  in  gran  parte  il  lume  di  questo  intestino,  la  incisione  può  divenir 
necessaria,  per  rendere  possibile  la  dilatazione.  Costallat  si  dichiara  contro  la 
incisione  : egli  la  incolpa  di  rendere  più  dolorosa  l’ introduzione  e la  presenza 
dello  stuello , e crede  che  i bordi  deila  ferita  non  tardino  a riunirsi  ; nella 
quale  asserzione  è contradetlo  da  Bérard,  il  quale  vorrebbe  per  di  più  che  si 
Dolessero  escidere  i bordi  dell’incisione,  lo  debbo  fare  osservare  clic  Bòrard 
limila  l' impiego  della  incisione  ai  soli  casi  di  briglie  poco  grosse,  escludendo 
perciò  implicitamente  un  tal  mezzo  dalla  terapeutica  dei  cancri,  come  almeno 
io  penso,  ft  inutile  il  dire  che  non  bisognerebbe  in  verun  caso  introdurre  lo 
strumento  tagliente  ad  una  altezza  alla  quale  il  dito  non  potesse  precederlo,  e 
che,  conformemente  al  precetto  stabilito,  si  dovrebbe  evitare  di  farlo  agire  in 
avanti,  nel  timore  di  interessare  la  vescica,  le  vescichette  seminali  e la  prostata 
nell’ uomo,  e la  vagina  nella  donna.  Lo  sbrigliamento  multiplo  potrebbe  quivi 
trovare  una  vantaggiosa  applicazione. 

C.  Cauterizzazione.  — Secondo  quello  clic  ne  dice  Costallat,  essa  è stala 
impiegata  da  Everardo  Home  in  un  caso  ciré  ci  deve  ispirare  dei  dubbi;  im- 
perocché sarebbe  ivi  bastata  una  sola  applicazione  di  nitrato  d’ argento  per 
fare  sparire  un  ristringimento.  « In  questi  ultimi  tempi,  dice  Costallat  nella 
sua  memoria  pubblicata  nel  1834,  L.  (ì.  Sanson  ha  impiegato  la  cauterizzazione 
in  tre  casi  i quali  provano  che,  associato  che  sia  alla  dilatazione,  questo  mezzo 
può  riescire  molto  utile.  » Costallat  l’ha  sperimentato  infruttuosamente  in  un 
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caso.  A mussai  cauterizzò  Broussais  a più  riprese,  l-n  fatto  astai  concludente  di 
Duplal  è stato  ancora  citato  da  Yclpeau.  Il  porta-caustico  di  Sanson  consisteva 
in  un  cilindro  di  6 linee  di  diametro,  attraversato  lateralmente  da  una  grande 
apertura  presso  a poco  ellittica,  nella  quale  per  mezzo  di  un  semplicissimo  mec- 
canismo un  cannello  di  nitrato  d'argento  veniva  a presentare  una  più  o men 
grande  superficie  in  altezza  o in  larghezza , a seconda  del  bisogno.  Amussat , 
che  si  era  in  prima  servito  su  Broussais  di  un  porta-caustico  retto  simile  a 
-quelli  dei  quali  egli  si  serve  per  la  cauterizzazione  dell’  uretra,  fu  costretto  a 
farne  fabbricare  uno  più  appropriato  alla  circostanza.  In  casi  analoghi,  egli 
aveva  già  impiegato  nn  porta-caustico  di  bosso  della  grossezza  di  un  dito.  Quello 
■di  cui  si  servi  in  ultimo  luogo  era  un  porta-caustico  di  argento  della  grossezza 
del  dito  anulare,  il  cui  incavo,  lungo  2 pollici  e largo  sei  linee  e diviso  in 
quattro  compartimenti,  due  dei  quali  superiori  e due  inferiori,  per  meglio  fis- 
sare il  nitrato  di  argento,  equivaleva  a dodici  incavi  dei  porta-caustici  impiegati 
per  l’ uretra.  Amussai  giudicò  a proposito  di  riconoscere  il  limite  superiore 
del  male  con  l’ estremo  rigonfiato  del  suo  fusto,  onde  non  portare  la  caute- 
rizzazione al  disopra  delle  parti  alterate.  La  prima  volta  che  cauterizzò  per 
mezzo  di  questo  porta -caustico,  egli  non  lasciò  agire  che  i due  compartimenti 
superiori.  Il  dolore  non  lasciò  per  questo  di  esser  vivissimo:  esso  fu  natural- 
mente maggiore  quando  si  fece  agire  il  caustico  per  tutta  quanta  la  estensione 
dell’  incavo.  Dopo  ognuna  di  queste  cauterizzazioni.  Broussais  faceva  un  semi- 
cupio. Se  la  vescica  è irritata,  bisogna  evitare  di  portare  il  caustico  sulla 
parete  anteriore  del  retto.  Su  di  un  altro  infermo,  Amussat  ebbe  l’ idea  di 
cauterizzare  con  un  grosso  cannello  di  potassa  caustica,  che  fu  introdotto  me- 
diante l’applicazione  di  un  piccolo  speculum  a tre  valve.  Il  caustico  era  rac- 
chiuso in  nn  tubo  di  penna.  Un  porta-caustico  appropriato  sarà  sempre  da 
preferirsi  (I). 

Quali  elfetti  potranno  mai  aspettarsi  dalia  cauterizzazione  nei  cancri  del 
retto?  Come  mezzo  definitivo  ò impotente.  Egli  è vero  che  la  cauterizzazione 
distrugge,  ma  distrugge  alla  cieca.  Tutto  al  più,  il  particolare  può  quivi  giu- 
dicarsi dal  generale,  e bisognerà  semplicemente  domandare  a noi  stessi  quale 
ò il  valore  della  cauterizzazione  nella  cura  degli  altri  cancri.  Nella  specie,  si 
può  accordare  quivi  alla  cauterizzazione  un  valore  clic  essa  non  può  avere  nei 
cancri  delle  altre  parti.  Trattasi  di  un  condotto  la  cui  libertà  importa  essen- 
zialmente alla  conservazione  della  vita.  Tutti  i mezzi  adunque  alti  a sbaraz- 
zare questo  condotto  ostruito  avranno  una  importanza  per  lo  meno  tempora- 
ria , e si  concepisce  che  il  processo  rapidamente  distruttore  che  noi  esaminiamo 
è uno  di  questi  mezzi.  Non  bisogna  però  farsi  illusione:  verrà  sempre  un  mo- 
mento in  cui  questo  mezzo  non  "avrà  più  alcuna  efficacia.  Che  successe  in 
Broussais?  Il  21  ottobre  fu  praticata  la  quarta  cauterizzazione  col  grosso  porta- 
caustico. Le  precedenti  cauterizzazioni  erano  riescite  a deostruire  in  parto 
il  canale,  poiché,  come  scriveva  lo  stesso  Broussais  nel  suo  giornale,  dopo  la 
seconda  grande  cauterizzazione,  si  credeva  di  aver  ottenuto  uua  diminuzione 
della  metà  sui  volumi  dei  tumori.  Questa  volta,  dieci  giorni  dopo  la  cauteriz- 
zazione (il  10  novembre) , il  dito  minimo  introdotto  nel  retto . rimaneva  più 
serrato  che  non  nelle  precedenti  esplorazioni;  si  trovava  della  difficoltà  a giun- 
gere sino  al  limite  superiore  del  male;  e l’ illustre  infermo  mori  nella  notte  del  IH. 

Se  esistesse  una  placca  cancerosa  circoscritta,  non  dovremmo  pensare  a di- 
struggerla col  caustico;  l’estirpazione  sarebbe  molto  più  conveniente.  Ma  que- 
sta operazione  stessa  non  dovrebbe  essere  intrapresa  se  non  nel  caso  che  lg 
placca  fesse  poco  elevata,  e dopo  di  aver  ben  riconosciuti  i limiti  del  male,  lo 
che  è di  una  estrema  difficoltà. 

(1)  G.  Z.  Amussat,  Relation  de  la  maladie  de  Broussais,  sui  vie  de  quelques  r<U 
flexions  pratiques  sur  les  nbstructions  du  rectum,  1839. 
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D.  Sem  acci  amento.  — Questo  mezzo  è stato  impiegalo  nel  soggetto  della  se- 
conda osservazione  della  prima  memoria  di  Amussat.  Importa  di  far  conoscere 
le  condizioni  locali  die  questo  malato  presentava.  L'alTezione  consisteva  in  una 
vegetazione  scirrosa  della  superficie  interna  dell’intestino,  alla  parte  superiore 
del  quale  essa  si  trovava.  Il  dito  indice  penetrava  assai  facilmenlc  nella  parie 
ristretta , ma  non  poteva  giungere  al  limile  superiore  del  male;  in  basso  si 
sentiva  un  cercine  prominente  coinè  un  collo  di  matrice  canceroso  c larga- 
mente aperto.  Dopo  di  aver  dilatato  il  rislringimento , fu  convenuto  di  caute- 
rizzarlo. Ma  in  seguito  ad  un  nuovo  esame,  Amussat  concepì  l’idea  di  schiac- 
ciare il  cercine  inferiore,  ed  in  questa  opinione  convennero  diversi  consulenti, 
nel  numero  dei  quali  figuravano  Brescliet  e Hécamier.  Ecco  come  fu  proce- 
duto. L’infermo  essendo  messo  nella  posizione  stessa  della  cistotomia  perineale, 
Amussat  introdusse,  conducemlola  sul  dito  indice,  una  grossa  e lunga  pinzetta 
a morsi  dentellati  della  larghezza  di  un  pollice,  mediante  la  quale  il  cercine 
fu  schiacciato  a poco  a poco  e circolarmente.  Varie  porzioni  dure  offrirono 
molta  resistenza.  L’operazione  fu  poco  dolorosa  e non  diede  luogo  che  ad  un 
leggerissimo  scolo  di  sangue.  Fu  iniettata  a più  riprese  dell’acqua  fredda  nel 
retto.  All’indomani,  vi  fu  un  poco  di  calore  e della  febbre, e la  base  del  cer- 
cine era  tumefatta.  La  separazione  delle  parti  ammaccate  si  fece  con  prontezza. 
• Le  conseguenze  di  questa  operazione  furono  nulle  o quasi  nulle,  dice  Amus- 
sat, mentre  il  resultato  fu  importantissimo , poiché  con  questa  semplice  mano- 
vra si  fece  cadere  ciò  che  non  si  sarebbe  distaccato  se  non  con  un  buon  nu- 
mero di  cauterizzazioni.  » Se  esistesse  un  tumore  canceroso  suscettibile  di  es- 
sere schiacciato  per  intiero,  sarebbe  meglio  estirparlo  che  non  ammaccarlo,  a 
condizione  però  che  esso  si  trovasse  nei  limiti  dei  tumori  che  è permesso  di 
estirpare.  Non  si  vede  adunque  che  lo  schiacciamento  possa  essere  impiegato 
altrimenti  che  come  mezzo  accessorio,  e ci  guarderemo  bene  dal  dargli  un 
gran  valore  in  medicina  operatoria. 

K.  Strappamento.  — È facile  intendere  clic  alcuni  cancri  tuberosi  circoscritti 
sarebbero  suscettibili  di  essere  avulsi  per  mezzo  del  semplice  dito  introdotto 
nel  retto  c ricurvato  ad  uncino.  Ma  forse  una  incisione  precedente  sarebbe 
qualche  volta  necessaria  per  mettere  il  tumore  perfettamente  in  rilievo,  se  fosse 
tuttora  ricoperto  dalla  mucosa.  Récamier  ha  praticato  per  più  volle  questo 
strappamento.  Il  processo  non  differisce  da  quello  che  io  ho  inteso  menzionare 
da  Marjolin  nei  suoi  corsi,  per  le  produzioni  polipiformi  della  matrice. 

F.  Legatura.  — Bisogna  distinguere  una  legatura  parziale  ed  una  legatura 
in  massa. 

Legatura  parziale.  — Essa  può  essere  impiegata  come  la  cauterizzazione, 
come  lo  schiacciamento,  per  sbarazzare  l’intestino  dalle  fungosità  diesi  vedono 
svilupparsi  e riprodursi  con  tanta  insistenza  sui  fondi  cancerosi.  Nel  caso  di 
Broussais,  un  piccolo  tumore  indurilo,  del  volume  di  una  grossa  nocciuola.e- 
sciva  dalla  parte  anteriore  dell’ano  negli  sforzi  della  defecazione,  e questo  tu- 
more, compresso  dallo  sfintere,  recava  grave  incomodo  all’infermo,  il  quale  era 
ogni  volta  costretto  a farlo  rientrare.  La  molestia  che  gli  cagionava  giunse  a 
tale  che,  ad  onta  della  forte  repugnanza  che  aveva  l’illustre  infermo  per  ogni 
benché  minima  operazione,  si  decise  a lasciarselo  legare.  Nel  praticare  questa 
legatura,  si  vide  al  disopra  del  tumore  un’altra  eminenza  rossa,  piriforme  e 
peduncolata,  la  quale  più  tardi  dovette  esser  legata  a sua  posta  e quindi  am 
maccata,  avendo  la  legatura  ceduto  a delle  trazioni.  Nella  osservazione  di  Brous- 
sais si  vede  che  il  mezzo  in  questione  è dolorosissimo. 

Legatura  in  massa.  — lo  do  questo  nome  a quella  legatura  nella  quale  il 
chirurgo  non  si  limita  a circondare  con  un  dio  una  semplice  vegetazione  che 
si  eleva  su  di  un  fondo  canceroso,  ma  sibbene  cerca  di  toglier  via  la  malattia 
tutta  intiera. 
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* Quando  il  tumore  non  è situato  al  disopra  della  portata  del  dito , dice 
Pinault,  vien  consigliato  di  praticarne  la  legatura  o la  incisione:  iniettasi  nel 
retto  una  grande  quantità  di  liquido,  e si  comanda  all’ infermo  di  espellerlo 
con  rapidità;  succedo  spesso  che  il  tumore  sia  cosi  trascinato  al  di  fuori  dagli 
sforzi  di  espulsione  resultanti  dalla  contrazione  del  diaframma  e dei  muscoli 
della  parete  addominale.  Si  fa  mettere  allora  il  malato  come  per  la  operazione 
della  fistola  all’ano,  e si  applica  una  forte  legatura  sul  tumore  nel  luogo  in 
cui  esso  si  unisce  alla  mucosa;  si  fa  in  seguito  alquanto  al  disotto  la  sezione 
del  pedunculo,  di  cui  il  rimanente  cade  insieme  con  la  legatura.  * L’autore 
di  questo  squarcio  si  dichiara  contrario  ad  un  tale  processo,  perchè  dice,  e 
con  ragione,  che  il  cancro  non  è mai  tolto  via  in  totalità.  Egli  cita  un  caso 
di  recidiva  da  lui  stesso  osservato  su  di  una  donna  operata  in  provincia,  ed 
altri  fatti  consimili  che  gli  sonò  stali  comunicati. 

Egli  è da  credersi  che  gli  sforzi  di  espulsione  effettuati  dall’infermo  non 
basterebbero  ordinariamente  per  fare  escire  il  tumore  canceroso.  Bisognerebbe 
in  allora  afferrarlo  con  una  pinzetta  di  Muscux , se  esso  fosse  resistente , op- 
pure condurlo  al  di  fuori  per  mezzo  del  dito  ricurvato  ad  uncino.  Quando  il 
tumore  era  troppo  elevato  per  potere  essere  raggiunto  alla  sua  radice  dal  dito, 
Desaull  proponeva  di  farne  la  legatura,  servendosi  degli  strumenti  da  lui  im- 
maginali per  la  legatura  dei  polipi  interni;  processo  che  non  è approvato  dal 
Boyer,  il  quale  temerebbe  non  venisse  a stringersi  nell’ansa  del  tilo,  invece  di 
un  tumore  canceroso,  una  porzione  invaginata  dell’intestino.  Desauil  non  si 
tiene  dal  citare  un  caso  in  cui  il  tumore  era  situato  all’altezza  di  16  cen- 
timetri, e nel  quale,  gli  sarebbe  riescilo  di  farne  la  legatura  a costo  delle  più 
grandi  difficolta  ; e a dir  vero  le  difficoltà  sono  tutto  quello  che  vi  ha  di  più 
credibile  in  un  simile  esempio.  In  un  caso  di  cancro  delia  vagina  in  una  donna 
che  ricusava  assolutamente  di  soggettarsi  allo  strumento  tagliente,  Récainier 
immaginò  un  processo  di  legatura  che  non  è stato  peranco  pubblicato . e che 
io  passo  a descrivere  dietro  la  scorta  delle  spiegazioni  che  si  è compiaciuto  di 
darmi  uno  degli  allievi  di  questo  pratico,  il  quale  sta  per  farne  il  soggetto 
della  sua  tesi. 

Per  render  più  chiara  la  descrizione,  supporrò  un  tumore  che  occupi  sotto 
forma  di  anello  tutta  la  circonferenza  del  retto  ad  una  tale  distanza  dall'ano 
che  il  dito  possa  sorpassare  il  limite  superiore  del  male;  condizione  indispen- 
sabile per  l'applicazione  del  processo.  Bisogna  che  in  precedenza  il  passaggio 
sia  allargato,  se  non  è suscettibile  di  essere  attraversato  dal  dito.  Impiegatisi  a 
tale  effetto  i mezzi  ordinarj,  od  anco  la  incisione  della  porzione  inferiore  del- 
l’ intestino. 

11  malato  essendo  posto  convenientemente,  s’incomincia  dall’ introdurr  l’in- 
dice della  mano  sinistra  nel  retto  c gli  si  fa  sorpassare  il  limite  superiore  del 
tumore.  Si  fa  sdrucciolar  in  seguito  al  di  dietro  del  tumore  stesso  un  lungo  ago 
incavato  sulla  sua  faccia  concava,  i cui  due  bordi  rincurvati  tendono  ad  avvi- 
cinarsi tra  loro.  La  concavità  di  un  tale  ago  è così  convertila  in  una  specie 
di  canale  percorso  da  una  molla  che  noi  vedremo  funzionare  tra  poco,  molla 
rotondeggiante  alla  sua  parte  superiore,  ove  presenta  un’apertura  nella  quale 
deve  esser  passato  il  (ilo.  L’ago  è adunque  spinto  al  di  dietro  del  tumore,  tra 
di  esso  e la  porzione  più  eccentrica  della  parete  intestinale  supposta  sana. 
Quando  il  dito  ha  toccato  la  punta  dell’ ago,  quando  per  conseguenza  questa 
punta  ha  sorpassato  il  tumore  in  alto,  si  spinge  la  molla  clic  abbiamo  veduto 
occupare  la  concavità  dell’ago.  Ma  precedentemente,  e ad  oggetto  di  guidare 
una  tal  molla,  è stato  introdotto  invece  del  dito  indice  un  gorgeret,  nel  quale 
la  punta  dell’ago  è ricevuta  come  l’estremità  del  bisturi  nell’ operazione  della 
fistola  all’ano.  La  molla  sdrucciola  lungo  questo  gorgeret , e ben  presto  la  si 
vede  escire  dall’ano  e presentare  quivi  la  sua  cruna:  allora  infilansi  in  questa 
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cruna  due  cordoncini  di  seta  molto  solidi  e tali  che  non  si  possano  rompere 
tirando  fortemente  sulle  loro  due  estremità  nello  stesso  tempo.  I cordoncini 
debbono  esser  di  diverso  colore,  per  esempio,  uno  giallo,  l’altro  verde. 
Ciò  fallo,  si  lira  a sé  l’estremità  opposta  della  molla,  ed  i due  cordoncini  sonp 
cosi  tratti  nel  retto  sino  al  limite  superiore  del  male,  ove  è rimasta  applicata 
la  punta  dell'ago,  fi  quasi  inutile  il  dire  che  si  avrà  avuto  cura  di  lasciare  e 
ritenere  al  di  fuori  dell’ano  due  delle  estremità  dei  cordoncini.  Queste  estre- 
mità essendo  cosi  ritenute  e non  polendo  risalire,  si  ritira  l’ago,  che  necessa- 
riamente si  porta  dietro  tanto  la  molla  che  i due  estremi  opposti  dei  cordon- 
cini. Si  hanno  in  questa  maniera  al  di  fuori  tutte  e quattro  le  estremità  di 
questi  ultimi.  Ricominciasi  la  operazione  ad  una  piccola  distanza  dal  primo 
punto,  e così  ili  seguito  sino  a che  il  tumore  sia  circondato  da  un  numero 
sufficiente  di  punti.  Più  non  rimane  in  allora  che  ad  annodare  i lìli,  eia  ecco 
come  vi  si  procede:  ciascun  cordoncino  di  un  dato  colore  è annodalo  forte- 
mente col  suo  capo  interno  con  lo  stesso  capo  del  cordoncino  dello  stesso 
colore  che  gli  si  trova  accanto,  gli  altri  due  capi  dei  due  cordoncini  sono  pas- 
sali in  un  serranodi.  Da  ciò  ne  resulta  che  nel  punto  che  corrisponde  all’in- 
tervallo di  questi  due  cordoncini  il  tumore  è compreso  in  un’ansa  che  la  pres- 
sione nel  serranodi  viene  a stringere  più  o meno  fortemente.  Siccome  vi  è un 
numero  di  cordoncini  e di  anse  proporzionato  al  volume  del  tumore,  ne  con- 
segue che  questo  viene  strozzato  in  tutta  la  sua  estensione.  Meno  il  serranodi. 
questo  processo  di  Récamier  (1)  non  differisce  da  quello  clic  è stato  impiegato 
da  Bell.  Warrcn,  ecc..  pei  tumori  erettili  a larga  base.  Il  serranodi  di  Reca- 
mier  presenta  alcune  disposizioni;  ma  non  è questo  ciò  che  caratterizza  il 
processo. 

Récamier,  che  impiega  questa  legatura  pei  cancri  della  lingua  e della  vagina, 
come  per  quelli  del  retto,  se  ne  loda  assaissimo.  Il  successo  più  antico  da  esso 
lui  ottenuto  data  dal  1840. 

Le  pareli  dell’  intestino  possono  essere  inglobate  nel  cancro  : quale  sarebbe 
in  tal  caso  la  condotta  del  Récamier?  Si  deciderebbe  egli  per  avventura  a 
passare  il  suo  ago  al  di  fuori  della  parete  rettale  ? S’ intende  di  leggieri  che 
è impossibile  il  pronunziarsi  sulvalore  di  un  metodo  che  non  è escilo  dalla 
pratica  del  suo  proprio  autore.  Farò  però  osservare  che  la  di  lui  applicazione 
regolare  esige  che  il  cancro  sia  limitato  e che  non  abbia  sede  troppo  in  alto, 
in  una  parola,  che  si  trovi  in  condizioni  che  non  sono  ordinarie.  Oltre  a ciò, 
saremo  indotti  a credere  che  molte  legature  praticate  nel  retto  debbono  dar 
luogo  ad  una  infiammazione  o ad  un  enliore.  e qualche  volta  a degli  accidenti 
simpatici.  Ma  poiché  un  uomo  abile«td“sperimentando  un  tal  mezzo,  aspettiamone 
i resultati,  facendo  però  le  nostre  "riserve  abituali. 

G.  Escisione.  — Chiamerò  quivi  escisione  l’ablazione  fatta  con  lo  strumento 
tagliente,  sia  bistori,  sieno  forbici,  dei  piccoli  tumori  o vegetazioni  che  pullu- 
lano alla  superficie  cancerosa,  riserbando  il  nomedi  estirpazione  all’operazione 
che  consiste  nel  toglier  via  il  male  tutto  intiero.  Se  una  emorragia  sopravve- 
nisse in  un  caso  in  cui  si  fosse  impiegata  l’escisione,  dovrebbe  esserle  opposta 
la  cauterizzazione  col  ferro  incandescente.  Broussais,  che,  tranne  l’estirpa- 
zione e l’ano  artificiale,  ebbe  luogo  di  esaurire  la  terapeutica  locale  dei  cancri 
del  retto  (dilatazione,  cauterizzazione,  schiacciamento,  legatura,  escisione),  do- 
vette subire  ancora  la  escisione  di  una  piccola  vegetazione  strozzata  dall’ano. 
Da  tutti  questi  mezzi , combinati  come  potrebbero  tuttora  esserlo  in  un  caso 
consimile,  ne  resultò  che  l’ orifizio  inferiore  del  retto  era  stato  perfettamente 
sbarazzato.  Per  malasorte,  l’affezione  carcinomatosa,  che  sembrava  aggravarsi 
in  proporzione,  invadeva  nel  medesimo  tempo  tutta  la  circonferenza  dell’  inte- 
ntino, ed  è certo  che  la  cauterizzazione  doveva  essere  impotente  contro  di  essa. 

<1)  Rccherches  sur  le  traitement  du  cancer.  Parigi,  1829. 
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S’intende  che  a rigore  la  escisione  potrebbe  servire,  non  più  come  mezzo 
accessorio  ma  come  mezzo  principale,  nel  caso  in  cui  esistesse  uno  ili  quei 
tumori  cancerosi  polipiformi  a stretto  pedunrulo,  dei  quali  gli  scrittori  fanno 
menziono;  ed  allora  io  credo  che  questo  espediente  sarebbe  preferibile  ai  mezzi 
già  indicali. 

//.  Estirpazione.  — Bisogna  distinguere  l’estirpazione  del  retto  canceroso 
dall’  estirpazione  dei  tumori  cancerosi  del  retto  o dell'  ano. 

Estirpazione  del  retto  canceroso.  — Nel  1759.  il  Fagel  praticò  con  suc- 
cesso I’  e>tirpazione  di  il  millimetri  della  parte  inferiore  del  retto,  in  un  caso 
in  cui  questo  intestino  era-  stalo  denudato  da  tutte  le  parti,  in  conseguenza  di 
due  vasti  ascessi  clic  avevano  distrutto  il  tessuto  cellulare  delle  due  estivazioni 
ischio-rettali;  Bedani,  secondo  il  rapporto  di  Paris,  citato  da  Volpe, in  (I),  pro- 
fessava nei  suoi  corsi  alla  Pietà.  Ibi  dall’anno  1822.  che  l’estirpazione  delle 
parti  alterate  era  possibile  nei  casi  di  indurimenti  scirrosi  dell’  estrenylà  infe- 
riore del  retto.  Morgagni.  Desault  e Rover  si  erano  pronunziali  conico  l’ope- 
razione di  cui  si  tratta.  Come  si  può  Vedere  nella  tesi  di  Pinault,  fu  il  13 
febbrajo  1826  che  venne  in  idea  a Lisfranc  di  applicare  al  cancro  dell’estremo 
inferiore  del  retto  l’operazione  messa  in  pratica  dal  Fagel.  La  tesi  di  Pinault 
fu  sostenuta  il  10  agosto  1829:  e non  fu  che  otto  mesi  dopo  clic  Lisfranc  lesse 
la  sua  memoria  all’Accademia  di  medicina  (2). 

Lisfranc  cerca  in  primo  luogo  di  stahilire  anatomicamente  la  possibilità 
dell’operazione,  ed  a tale  oggetto  incomincia  dal  determinare  la  distanza  del- 
l’ano alla  quale  si  trova  il  cui  di  sacco  peritoneale.  « Le  ricerche  numerose 
che  ho  fatto  in  questo  proposito,  egli  dire,  mi  hanno  convinto  che  il  peritoneo 
si  arrestava  a 162  millimetri  di  distanza  dalla  terminazione  del  retto  nella  donna, 
ed  a 108  millimetri  nell’uomo.»  Questa  distanza  mi  sembra  esagerata:  «Nello 
stato  normale,  dice  Blanditi,  il  peritoneo  discende  sul  retto  fin  verso  di  un 
punto  che  varia  a seconda  dei  sessi,  cioè  a dire  sino  ad  81  millimetri  dal 
margine  dell’ano,  termine  medio  nell’ nomo,  e sino  a 41  millimetri  nella 

donna.  » Altrove  il  Blandin  aggiunge:  « Nel  feto  e nei  fanciulli  di  tenera  età 

i setti  retto-rescicale  e retto-raginale  non  esistono.  Cosi  a quest’epoca  il  peri- 
toneo può  rivestire  e riveste  in  realtà  una  molto  più  grande  estensione  dalla 
faccia  anteriore  di  questo  intestino  e discende  ad  una  molto  maggior  vicinanza 
dell’ano  (3).  » Sarchile  mai  impossibile  che  questa  disposizione  potesse  man- 
tenersi sino  alP  età  adulta?  Si  vede  quali  differenze  esistono  tra  la  valutazione 
di  Blandin  e quella  di  Lisfranc.  Quanto  più  insisteremo  sulle  ricerche  necro- 
scopiche, tanto  maggiormente  ci  avvicineremo  all’opinione  di  Blandin. 

La  distanza  che  vi  è tra  il  perineo  ed  il  peritoneo  sarà  d’altronde  per  lungo 
tempo  ancora  un  soggetto  di  disaccordo  per  gli  anatomici.  La  ragione  ne  è 
semplice  e si  trova  nelle  differenze  estremamente  numerose  che  esistono  sotto 
di  un  tal  rapporto  tra  i diversi  soggetti.  Non  solo  l’ intervallo  che  io  chiam  er 
perineo-peritoneale  varia  nei  diversi  individui,  ma  ancora  in  uno  stesso  soggetto 
e variabile  a seconda  di  molte  circostanze  facili  a prevedersi,  e specialmente  a 
seconda  della  maniera  con  la  quale  si  procede  alla  misurazione.  Su  di  un  sog- 
getto il  cui  ventre  sia  aperto,  c di  cui  vedo  il  cui  di  sacco  peritoneale  dalla 
di  lui  faccia  superiore,  introduco  una  sonda  nel  retto  e giungo  a quel  punto 
dell’ intestino  che  corrisponde  alla  sierosa,  dopo  di  aver  percorso  solamente  un 
tragitto  di  3 centimetri;  faccio  uno  spaccato  verticale  del  bacino,  ed  in  ragiono 
del  rilassamento  delle  parti  prodotto  dalla  divisione  dei  tessuti  io  trovo  me- 
diante la  misurazione  un  aumento  di  un  centimetro  nell’intervallo  indicato. 

(1)  Mèdecine  opératoire.  Parigi,  1830,  t.  IV,  nag.  809. 

(2)  Miìmoires  de  l'Academie  di’  mèdecine,  t.  Ili,  )>.  291  e seg. 

(3)  Blandin,  Noureaux  éléments  d'anatomie.  Farigi,  1838,  t.  II,  pag.  187  « aeg. 
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Se  si  esercitano  delie  trazioni  sull’estremità  inferiore  dell’ intestino,  la  distanza 
varia  ancora.  Ecco  un  certo  numero  di  circostanze  che  spiegano,  con  altre  che  per 
brevità  passo  sotto  silenzio,  oltre  alle  differenze  individuali,  come  ho  già  detto, 
che  spiegano,  io  diceva,  il  disaccordo  che  deve  esistere  tra  i diversi  scrittori 
sulla  vera  estensione  media  dello  spazio  perineo-peritoneale.  Da  ciò  ne  resulta 
che  nella  presente  questione,  come  in  quella  in  cui  si  tratta  di  precisare  il 
punto  del  retto  al  quale  si  può  giungere  col  dito  esploratore,  io  sono  costretta 
a tenermi  nella  indecisione  coinè  anatomico  ed  in  una  estrema  riserva  come 
operatore.  Egli  è certo  perù  che  la  valutazione  di  Lisfranc  è troppo  favorevole 
alla  operazione  che  egli  ha  immaginato.  In  una  osservazione  di  Costallal  si  vede 
che  il  peritoneo  non  si  trovava  che  a 36  millimetri  di  distanza  dalla  parte  an- 
teriore dell’ano.  Ammettiamo  pure  che  questa  fosse  una  eccezione,  ma  sap- 
piamo prenderla  in  considerazione.  Questa  è delle  più  importanti,  delle  più 
pralicl|p  ed  una  di  quelle  sulle  quali  imporla  di  richiamare  istantemente  l’at- 
tenzione degli  anatomici.  E quand’  anco  avremo  trovato  la  inedia,  non  saremo 
neppure  al  sicuro  dai  gravi  errori  ; imperocché  ogni  media  suppone  degli 
estremi,  e nulla  potendo  indicarci  in  (inali  casi  essi  si  riscontrano,  ne  avviene 
clic  dovremo  agire  come  nei  casi  di  minimum  della  estensione  dello  spazio  di 
cui  si  tratta. 

Ecco  alcune  misure  da  me  prese  con  l’ aiuto  del  dottor  Bouchut,  allora  in- 
terno, degli  spedali.  Io  le  do  per  quelle  che  valgono,  confessando  clic  bisogne- 
rebbe che  fossero  infinitamente  più  numerose. 

Giovine  di  venti  anni  circa.  In  avanti,  il  peritoneo  si  trova  a 74  millimetri 
di  distanza  dall’ano.  Non  esiste  meso-retto.  Il  basso  fondo  della  vescica  è sco- 
perto nella  estensione  di  più  di  27  millimetri  al  disopra  delia  prostata.  Si  può 
con  la  mano  distaccare  il  peritoneo  della  parte  anteriore  del  retto  sino  ad  una 
altezza  di  108  millimetri. 

Donna  di  circa  settanl’  anni.  In  avanti,  il  peritoneo  si  trova  a 30  millimetri 
di  distanza  dall’ano:  il  meso-rcllo  è assai  largo.  La  parete  posteriore  della 
vagina  è tappezzata  /.lai  peritoneo  a partire  da  27  millimetri  di  distanza  al 
disotto  del  muso  di  tinca.  Questa  sierosa  ò aderentissima  alla  vagina  ed  all’u- 
tero egualmente  che  al  retto,  dai  quali  organi  non  può  esser  distaccala  che 
con  difficoltà. 

Giovine  uomo  di  vcnlisei  anni.  Il  peritoneo  si  trova  alla  distanza  di  57  mil- 
limetri dall'ano  in  avanti.  Non  esiste  meso-retto.  La  faccia  posteriore  dell’ in- 
testino è affatto  sprovvista  di  peritoneo:  quest’ultimo  si  lascia  facilmente  dis- 
taccare dalla  parte  d’ intestino  che  ricuopre. 

Vecchia  grassa  c semi-putrefatta.  Il  ventre  è appianalo  c gli  organi  del  pic- 
colo bacino  sono  respinti  nel  suo  interno.  In  avanti  il  peritoneo  si  trova  alla 
distanza  almeno  di  27  millimetri  dall’ano.  Togliendo  via  il  retto  e misurando 
sulla  tavola  la  porzione  non  ricoperta  dal  peritoneo,  si  trova  avere  una  esten- 
sione di  81  millimetri. 

Vecchia  magra  e putrefatta.  Ventre  appianato;  organi  respinti  nel  piccolo 
bacino.  In  avanti  il  peritoneo  si  trova  alla  distanza  di  27  millimetri  dall’ano. 
Il  meso-retto  è mollo  lasso.  Il  peritoneo  è facile  a distaccarsi;  il  di  cui  cui  di 
sacco  corrisponde  a 27  millimetri  di  distanza  dal  collo  uterino. 

Giovine  uomo  di  27  anni.  Il  peritoneo  è alla  distanza  di  74  millimetri  dal- 
l’ano in  avanti.  Al  disopra  della  prostata  esiste  uno  spazio  di  14  millimetri 
nel  quale  la  vescica  non  è ricoperta  dal  peritoneo.  Questa  sierosa  può  esser 
facilmente  distaccata  dall’  intestino. 

Tomo  di  quarantacinque  anni.  Il  peritoneo  alla  distanza  di  68  millimetri 
dall’  ano  in  avanti.  Non  esiste  meso-retto.  L’ intestino  non  è circondato  dal  pe- 
ritoneo in  tutta  la  sua  circonferenza.  11  peritoneo  discende  lin  sulla  prostata. 
Esso  può  esser  distaccato  con  facilità  dal  retto  nella  estensione  di  41  nnllimelri. 
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Se  si  addizionino  queste  diverse  misure,  troveremo  per  la  parte  anteriore 
una  distanza  media  di  Sì  millimetri.  Ripeto  che  queste  misurazioni  sono  troppo 
poco  numerose;  ma  comunque  esser  si  vogliano,  esse  faranno  riHellere  i chi- 
rurghi sulle  altre  valutazioni  che  sono  state  date. 

Ecco,  secondo  Lisfranc,  le  circostanze  che  indicano  o controindicano  la  ope- 
razione. 

l.°  Bisogna  che  col  dito  indice  si  possano  sorpassare  i limiti  superiori  del 
male,  il  quale  avendo  resistito  a tulli  i mezzi  ordinarj,  minaccia  l’infermo  di 
una  morte  certa.  2.°  Dovremo  assicurarci  per  quanto  è possibile  dello  spessore 
che  ha  il  cancro  all’  intorno  del  retto;  quando  il  tessuto  cellulare  che  circonda 
la  parte  inferiore  del  canale  iulestinale  è sano,  l’ intestino  è mobile  e si  lascia 
trarre  in  basso,  è nostra  opinione  che  si  debba  operare.  Allorché,  al  contrario, 
il  cancro  si  estende  molto  più  lungi  e rimonta  d’ altronde  assai  in  allo,  io  la- 
scio alla  esperienza  la  cura  di  decidere  la  questione.  • 

Ecco,  da  un  altro  lato,  come  Pinault  si  era  espresso  su  di  un  tale  proposito: 
« Prima  d’intraprendere  questa  operazione  bisogna  assicurarsi,  per  quanto  si 
può,  della  estensione  in  spessore  che  ha  la  malattia;  imperocché  egli  ò certo 
che  s’ incontrerebbero  le  più  grandi  difficoltà  nella  di  lei  esecuzione  se  il 
cancro  avesse  invaso  non  solo  tutte  le  tuniche  dell’  intestino,  ma  ancora  il  tes- 
suto cellulare  situato  nelle  due  escavazioni  ischio  rettali  c gli  organi  vicini , 
come  per  esempio  la  totalità  del  setto  rotto-vaginale  nella  donna,  o la  prostata 
e il  canale  dell’uretra  nell’uomo.  > 

V’ha  quivi  mancanza  di  precisione  nei  termini;  lo  che  non  è certamente  ben 
fatto  quando  si  tratta  di  punti  tanto  importanti.  Non  é già  per  quanto  si  può, 
ma  assolutamente,  che  bisogna  assicurarsi  dello  spessore  che  ha  la  malattia 
quando  si  tratta  di  attaccarla  per  mezzo  di  una  operazione  grave.  Oltre  a ciò, 
non  solo  vi  sarebbero  delle  grandi  difficoltà  nella  operazione,  ma  ci  avrebbe 
impossibilità  chirurgica  di  condurla  a termine , se  il  cancro  avesse  invaso  il 
setto  retlo-vaginale  o la  prostata  e l’ uretra. 

È facile  intendere  quanta  sia  l’ importanza  della  anatomia  chirurgica  nella 
questione  che  ci  occupa:  Lisfranc  ha  esposto  su  di  un  tal  proposito  alcuni  dati 
nei  dettagli  dei  quali  sono  costretto  ad  entrare.  Eccoli  quali  si  trovano  nella 
di  lui  Memoria: 

« l.°  Nella  donna  adulta , il  diametro  anlero-posteriore  del  perineo  è di 
27  millimetri,  ma  può  variare  e non  essere  che  di  soli  5 in  7 millimetri; 

t 2.°  Nell’uno  e nell’altro  sesso,  la  distanza  che  esiste  tra  l’ano  e la  parte 
inferiore  del  coccige  è di  41  millimetri;  l’intervallo  che  separa  l’orilizio  infe- 
riore del  retto  dalla  base  di  quest’osso  è di  54  millimetri. 

« 3."  Nella  donna,  una  incisione  ovulare  essendo  praticata  alla  distanza  di 
circa  20  millimetri  dall’ orifizio  inferiore  del  canale  intestinale,  la  dissezione 
essendo  portata  sino  all’  intestino  sul  quale  si  esercitano  delle  lievi  trazioni,  è 
possibile,  come  possiamo  convincersene  sul  cadavere,  asportare,  senza  esporci 
a ledere  la  vagina,  54  millimetri  delle  facce  laterale  e posteriore  di  quest’  or- 
gano; la  prominenza  che  esso  forma  in  avanti  non  è che  di  36  millimetri,  per 
cagione  delle  intime  aderenze  che  ha  in  questo  punto  con  la  vagina.  Queste 
aderenze,  formate  da  alcune  fibre  muscolari,  da  un  tessuto  aponcurotico  e da 
un  tessuto  cellulare  molto  compatto,  si  estendono  dal  tessuto  adiposo  sotto-cu- 
taned  a 7 millimetri  circa  di  profondità.  Io  ho  avvertito  che  più  lungi  si  potrà 
separare  col  dito  indice  l’intestino  retto  dalla  vagina  fino  alla  inserzione  del 
peritoneo. 

• 4.°  Nell’uomo  e nella  donna,  essendo  esercitate  delle  trazioni  sul  retto,  la 
cui  prominenza  è determinata  dal  raddrizzamento  delle  di  lui  curvature,  il  pe- 
ritoneo discende  a mala  pena  2 millimetri  più;  del  che  possiamo  assicurarci 
aprendo  l’addome  del  cadavere  che  è soggetto  dello  sperimento. 
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* 5.°  Nell’uomo,  dopo  di  avere  inciso  all’intorno  del  retto  e dissecate  le  parli 
sino  a questo  intestino,  se  si  sottometta  a lievi  trazioni,  potremo  toglier 
via  il  millimetri  di  tutta  la  circonferenza  del  retto  medesimo  senza  correr  ri- 
schio di  ferire  l’uretra. 

« 6.°  Al  davanti  della  prostata,  questo  canale  non  è in  rapporto  col  retto, 
al  quale  non  è d’altronde  unito,  come  lo  è la  vescica,  da  un  tessuto  cellulare 
tino  ed  elastico  che  nella  estensione  di  soli  7 millimetri  : quando  l’uretra  giunge 
nel  perineo,  si  allontana  tanto  maggiormente  daH’inleslino,  quanto  più  si  porta 
in  avanti,  e dal  punto  in  cui  essa  abbandona  l'intestino  sino  alla  pelle  forma 
con  l’asse  del  canale  intestinale  un  angolo  di  circa  20  gradi  a seno  inferiore. 
I tessuti  racchiusi  in  quest’angolo  sono  troppo  conosciuti  per  aver  bisogno  che 

10  li  indichi:  farò  soltanto  osservare  che  è impossibile  dissecare  col  dito  le 
parli  sino  a che  il  bisturi  non  li  abbia  sorpassali. 

« 7.°  Le  arterie  emorroidali  inferiori,  la  branca  superficiale  della  pudenda 
interna,  la  trasversale  del  perineo,  le  emorroidali  medie  ed  i rami  di  termi- 
nazione  della  emorroidale  superiore,  sono  i soli  vasi  importanti  diesi  è esposti 
a ledere:  la  legatura  o la  compressione  di  questi  vasi  non  é impossibile,  e si 
può  rispondere  dell’emorragia  nella  operazione  che  io  sono  per  descrivere.  • 

Non  bisogna  rispondere  di  nulla  e soprattutto  della  emorragia;  ma  dovrò 
ritornare  su  questo  punto.  Ecco  frattanto  delle  descrizioni  di  processi,  tali  quali 

11  trovo  nella  tesi  di  Yinault,  allievo  di  Lisfranc: 

l.°  Processo  di  Lisfranc.  — « l.°  L’infermo  deve  esser  posto  su  di  un  letto 
o su  di  una  tavola  guarnita  di  una  materassa.  Esso  sta  giaciuto  per  fianco, 
con  le  cosce  semiflesse;  alcuni  ajulanli  lo  tengono  in  questa  posizione.  Uno  di 
questi  tende  i tegumenti  che  circondano  l'ano;  un  altro  ò incaricalo  di  presen- 
tare gli  strumenti  all'operatore.  Il  chirurgo,  con  la  mano  destra  armala  di  un 
bistori  convesso  in  prima  posizione  e tendendo  con  la  sinistra  i tegumenti,  fa 
alla  distanza  di  circa  27  millimetri  dall’orilìzio  anale  due  incisioni  semilunari 
comprendenti  la  pelle  e riunentisi  in  avanti  e all’indietro  dei  retto.  Può  suc- 
cedere, come  io  stesso  ho  veduto  su  due  individui,  che  delle  vegetazioni  o dello 
ulcerazioni  carcinomatose  esistano  sulla  pelle  vicina  all’ano,  talché  sia  neces- 
sario di  fare  queste  due  incisioni  ad  una  più  grande  distanza  dal  retto,  per 
potere  asportare  tutte  le  parti  malate.  Si  disseca  quindi  la  pelle  dirigendo  il 
tagliente  del  bisturi  verso  il  retto,  e s’isola  questo  intestino  da  tutte  le  parti. 
Queste  due  incisioni  hanno  per  vantaggio  il  permetterci  di  abbassare  il 
retto  e di  farlo  proluberiire  in  basso  per  oltre  27  millimetri  quando  si  eser- 
citano su  di  esso  delle  trazioni,  dopo  di  avere  introdotto  il  dito  indice  nel  di 
lui  interno.  Quando  il  cancro  è superficiale  e limitato  alla  sola  mucosa  o non 
.si  estende  al  di  là  delle  tuniche  dell’intestino,  quando  nello  stesso  tempo  esso 
non  si  eleva  più  di  27  millimetri  al  disopra  dell’orilizio  anale,  ricurvando  il 
dito  indice  introdotto  nel  retto  e ritenendolo  in  basso,  è facile  rovesciare  l'in- 
testino su  sè  stesso  in  modo  da  mettere  tutta  la  malattia  allo  scoperto.  Basta 
in  allora  fendere  la  parte  rovesciata  del  retto  ed  csciderla  con  delle  robu- 
ste forbici  ricurve  sul  piatto.  Quando  la  malattia  si  presenta  sotto  questa  forma, 
l’operazione  è altrettanto  semplice  che  facile  ad  eseguirsi.  Le  fibre  dello  sfin- 
tere esterno  non  sono  quasi  mai  tolte  via  in  totalità,  e dopo  la  cicatrizzazione 
della  ferita  gli  infermi  non  sono  per  nulla  impediti  nell'atto  della  defecazione. 

« 2.°  Quando  il  cancro  ha  invaso  la  totalità  delle  tuniche  dell’intestino  ed 
il  tessuto  cellulare  che  lo  circonda,  quando  rimonta  all’altezza  di  54  ad  81  mil- 
limetri, non  si  può  più  ricorrere  al  processo  operatorio  da  me  descritto  testé. 
L’operazione  diviene  allora  più  complicata:  dopo  di  aver  fatte  le  due  incisioni 
semilunari  ed  aver  dissecata  la  porzione  inferiore  del  retto  in  tutta  la  sua  cir- 
conferenza, bisogna  praticare  con  delle  forti  forbici  dirette  sul  dito  indice  in- 
trodotto nell’intestino  una  incisione  parallela  all’asse  dell’intestino  medesimo. 
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Questa  incisione  deve  esser  fatta  sulla  parte  posteriore  del  retto,  per  la  ragione 
che  un  tal  luogo  è quello  ove  si  riscontrano  meno  vasi  che  altrove,  mentre 
nel  tempo  stesso  quivi  abbiamo  meno  a temere  di  aprire  il  peritoneo  o di  le- 
dere un  qualche  organo  importante.  La  incisione  deve  esser  prolungata  sino 
ai  di  là  dei  limili  del  male.  Essa  olire  il  vantaggio  di  permetterci  di  spiegare, 
di  svolgere  l'intestino  e di  lasciar  vedere  la  malattìa  in  tutta  la  sua  estensione. 
Siccome  nel  praticare  queste  diverse  incisioni  si  vengono  sempre  ad  aprire  al- 
cune arteriuzze,  bisogna  sospendere  l’operazione  pel  corso  di  due  o Ire  minuti 
e mettere  nella  parte  inferiore  del  retto  e sulla  ferita  una  spugna  imbevuta  di 
acqua  fredda.  Il  costringimento  prodotto  dal  freddo  arresta  prontamente  il  tra- 
sudamento sanguigno  che  nasconde  e maschera  le  parti  sulle  quali  si  deve 
operare.  Quando  si  ritira  la  spugna,  si  può  facilmente  giudicare  della  estensione 
del  male  c della  dì  lui  natura,  e la  ferita  non  somministra  più  sangue  di  quello 
che  ne  darebbe  se  fosse  stata  fatta  sul  cadavere.  Impianlansi  allora  sulla  parte 
inferiore  del  retto  due  o tre  uncini,  di  cui  ci  serviamo  per  tènere  quest’organo 
abbassato.  » 

Quando  si  opera  su  di  una  donna,  ed  il  male  occupa  tutta  la  circonferenza 
dell’intestino,  vien  racccomandato  di  far  tenero  da  un  ajutanle  due  dita  nella  va- 
gina, onde  abbassare  il  setto  retto-vaginale.  La  dissezione  su  questo  punto  deve 
esser  fatta  con  la  massima  circospczione.  Ho  avvertilo  più  in  alto  che  il  Roux 
in  un  caso  diffìcile  è giunto  ad  isolare  completamente  un  tumore  canceroso 
che  si  appoggiava  sulla  parete  vaginale.  L’assistente  incaricato  di  far  protu- 
berare  il  setto  deve  avvertire,  l’operatore  della  più  o men  grande  distanza  clic 
esiste  tra  le  dita  e il  bisturi.  Sarebbe  da  preferirsi,  per  quanto  è possibile,  che 
il  chirurgo  portasse  egli  stesso  le  dita  nella  vagina,  poiché  in  tal  modo  egli 
sarebbe  mollo  più  efficacemente  guidato. 

'Quando  l’operazione  vien  praticala  su  di  un  uomo. si  dà  per  precetto  d’in- 
trodurre nell’uretra  una  sonda  che  serva  a far  distinguere  questo  canale  men- 
tre si  disseca  la  parte  anteriore  del  retto.  Questa  sonda  deve  essere  affidala  ad 
un  ajutanle,  il  quale  avverte  l’operatore  ogni  volta  che  il  bislori  si  avvicina  al- 
l’uretra: il  chirurgo  stesso  se  ne  impadronisco  di  tempo  in  tempo  e le  fa  ese- 
guire un  qualche  movimento,  onde  bene  assicurarsi  della  posizione  del  canale 
uretrale  c dello  spessore  delle  parli  molli  che  lo  ricuoprono.  Yelpeau  fa  osser- 
vare che  lo  avere  introdotto  una  sonda  nell’uretra  servirebbe  a poco  od  a nulla, 
se  non  si  avesse  una  esalta  e precisa  nozione  dell’anatomia  delle  parti  da  in- 
teressare nella  operazione. 

Pinault  vuole  che  i vasi  sieno  legali  a misura  che  rimangono  divisi,  senza 
di  che  il  sangue  maschererebbe  le  parli,  e si  correrebbe  rischio  di  agire  alla 
cieca.  Se  non  si  legano  i vasi  mano  mano  che  vengono  divisi,  bisogna  affret- 
tarsi a terminare  l’operazione,  prescrivendo  ad  un  assistente  di  mettere  il  dito 
sull’apertura  delle  arterie  appena  sono  state  recise.  A questa  maniera  di  agire 
vien  rimproverato  un  inconveniente,  ed  é questo,  che.  cioè,  dopo  l’operazione 
il  retto  risale  a tal  punto  che  è qualche  volta  diffìcile  afferrarlo  e trarlo 
in  basso.  Quando  si  è giunti  a trarlo  in  questo  senso,  può  succedere  che  con  la 
manovra  stessa' si  venga  a comprimere  il  vaso  che  somministrava  il  sangue. 
Bisogna  allora  abbandonare  la  porzione  che  si  è presa  ed  afferrarne  un’altra. 
Il  vaso  che  era  in  prima  compresso  rimane  cosi  liliero,  ed  il  chirurgo  può  ri- 
conoscerne la  posizione  al  sangue  che  da  esso  si  effonde.  Pinault  dice  di  avere 
spesso  veduto  estirpare  il  retto  senza  che  vi  fosse  stato  bisogno  di  allacciare 
una  sola  arteria.  Per  lo  più,  aggiunge  egli,  la  effusione  del  sangue  si  arresta 
spontaneamente. 

Fatta  l’estirpazione,  Yelpeau  raccomanda  di  passare  il  dito  nella  ferita  e di 
cercare  se  vi  sia  rimasta  una  qualche  porzione  malata,  per  toglierla  via  nel  caso 
che  vi  si  riscontrasse. 
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Lisfrauc  vuole  che,  dopo  di  aver  rimesso  in  letto  il  malato,  quando  ogni  Ira* 
sudamento  di  sangue  è cessalo,  si  ricuopra  semplicemente  la  ferita  con  una 
pezzetta  fenestrata  spalmata  di  unguento,  mettendovi  al  disopra  dei  piumaccioli 
di  lìlacee  c delle  compresse  e mantenendo  il  tutto  con  una  fasciatura  a T.  Yel- 
pcau  crede  che  sia  importante  introdurre  uno  stuello  nel  retto  fin  da  bel 
principio.  Il  dito  dovrà  precederlo:  esso  sarà  fortemente  inclinato  in  addietro, 
quindi  fatto  girare  nel  senso  contrario.  Per  il  resto,  la  medicatura  non  diffe- 
risce da  quella  che  abbiamo  testò  indicata.  Trascurando  l’impiego  dello  stuello, 
aggiunge  il  professore  da  me  citato  qui  sopra,  si  rende,  egli  è vero,  la  prima 
medicatura  più  pronta  e piu  facile,  ma  veniamo  a crearci  delle  diflìcoltà  per 
l’avvenire. 

L’ infermo  è messo  in  una  assoluta  dieta,  fili  si  prescrivono  delle  bevande 
emollienti  ed  una  pozione  appropriata.  Egli  è quasi  sempre  necessario,  si  dice, 
di  praticare  un  salasso  dal  braccio,  dalle  cinque  oncie  alle  dieci,  e ciò  quando 
il  polso  si  rialza,  cinque  in  sei  ore  dopo  l’operazione.  Dovrà  però  aversi  ri- 
guardo alle  forze  del  inalato,  le  quali  potrebbero  digià  essersi  spossate:  in  tal 
caso  ci  asterremo  dallo  impiegare  il  salasso,  almeno  come  mezzo  preventivo. 
Dal  terzo  al  quarto  giorno  la  ferita  incomincia  a suppurare;  il  pus  che  som- 
ministra  è fetido,  misto  a materie  stercoracee;  e verso  l’ottavo  od  il  decimo 
giorno,  esso  diviene  talmente  abbondante  che  ò necessario  di  rinnuovare  la 
medicatura  tre  o quattro  volte  nel  corso  del  giorno.  Formatisi  talvolta  nel  tes- 
suto cellulare  delle  escavazioni  ischio-rettali,  dei  seni  purulenti  che  divengono 
sorgente  d’indicazioni  speciali.  È stato  osservato  che  succedeva  qualche  volta 
di  veder  vuotati  questi  focolai  raccomandando  all’infermo  di  darsi  a degli  sforzi 
come  se  volesse  evacuare  il  ventre. 

Quando  l’estirpazione  del  retto  è stata  praticata  su  di  una  donna,  vien  con- 
sigliato di  sondarla  pei  primi  quindici  giorni  che  succedono  alla  operazione, 
ad  oggetto  d’ impedire  alle  orine  di  colare  sulla  ferita. 

Dal  ventesimo  giorno  al  trentesimo  la  secrezione  del  pus  diminuisce-;  la 
ferita  è meno  dolente  e si  coopre  di  bottoni  carnosi  di  buona  natura:  la  pelle 
si  avvicina  all’  intestino,  e la  cicatrice  si  fa  sulle  prime  con  una  estrema  ra- 
pidità, talmentechè  la  soluzione  di  continuità  diminuisce  qualche  volta  di  più 
della  metà  nello  spazio  di  una  settimana.  Quando  i tegumenti  non  possono  più 
concorrere  alla  formazione  della  cicatrice,  questa  si  etTettua  mollo  più  lenta- 
mente. Si  vede  una  pellicola  nascere  dalla  pelle,  un’altra  ne  nasce  .sull’inte- 
stino, e le  due  pellicole  vengono  ad  incontrarsi  verso  la  parte  media  dello 
spazio  che  non  si  era  peranco  cicatrizzato. 

La  cicatrice  ha  una  estrema  tendenza  a coartarsi:  egli  ò per  questo  che  per 
tutta  la  durata  della  cura  ed  anco  lungo  tempo  dopo  dobbiamo  guardarci  dal 
trascurare  l’introduzione  dello  stuello.  Senza  questa  indispensabile  precauzione, 
t la  maggior  parte  dei  malati,  dice  Yelpeau.  non  tarderebbe  ad  andar  sog- 
getta ad  un  ristringimento  capace  di  far  perdere  il  premio  di  tanti  patimenti.  » * 

Tendendo  a generalizzare  un  modo  operatorio  che  gli  è famigliare,  Yelpeau 
ha  messo  in  uso,  nel  raso  che  ci  occupa,  tre  gradazioni  diverse  di  un  processo 
che  passo  a far  conoscere. 

Processo  di  Velpenu.  — È supposto  che  il  cancro  formi  un  anello  di  soli  27 
millimetri  di  altezza.  S’ incomincia  dal  fenderlo  in  addietro.  Esso  è in  seguito 
abbassato  e portato  affano  al  difuori  per  mezzo  di  un  dito  o di  buoni  uncini; 
dopo  di  che  con  un  ago  ricurvo  si  passa  un  serie  di  fili  dall’alto  in  basso,  o 
dal  retto  verso  la  pelle , al  disopra  del  tumore,  che  vien  distaccato  col  bistori 
o con  le  forbici  dall’  infuori  ali’  indentro  o dall’  indentro  all’  infuori.  55  in  7 
millimetri  al  di  qua  di  ciascun  punto  attraversalo  dai  fili.  Questi  ultimi,  avvi- 
cinati ed  annodati  immediatamente,  servono  ad  operare  la  riunione  dei  bordi 
opposti  della,  ferita. 
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Allorché  il  male  si  eleva  maggiormente,  Velpcau  incomincia  dal  dissecare  il 
cancro  dal  basso  in  alto,  come  nel  processo  ordinario,  e lino  ad  una  certa 
distanza  al  disopra  del  tumore.  Ciò  fatto,  i fili  sono  passati  di  spazio  in  spazio 
attraverso  la  parte  sana  del  retto,  quindi,  con  l'altro  capo  attraverso  del  labbro 
cutaneo  od  esterno  della  ferita.  Il  male  si  trova  così  nello  spazio  intermedio 
all’entrata  ed  alla  escila  dei  fili.  Il  cancro  è tosto  dopo  asportalo,  ed  i fili 
sono  riuniti  ed  annodati  come  nel  primo  caso. 

Se,  invece  di  un  cancro  a ciambella,  si  tratta  di  asportare  una  semplice 
placca,  si  circoscrive  tra  due  incisioni  semi-ellittiche,  i cui  bordi  sono  imme- 
diatamente riuniti  per  mezzo  di  alcuni  punti  di  sutura. 

Yelpeau  trova  in  questo  processo  il  vantaggio  di  avvicinare  immediatamente 
l’intestino  ai  tegumenti,  quello  di  rendere  l’emorragia  più  difficile,  la  guari- 
gione più  pronta,  la  reazione  meno  seria,  e di  non  lasciare  cicatrici  modulari. 

Accidenti  della  operazione.  — l.°  Emorragia.  — È stato  veduto  che  l’e- 
morragia non  era  punto  temuta  da  Lisfranc.  Ma  si  sa  che  uno  degli  operati  ili 
Velpeau  morì  con  un  mezzo  kilogrammo  di  sangue  stravasato  nella  porzione  su- 
periore del  retto.  La  emorragia  sarà  tanto  più  a temersi,  dice  Pinault,  quanto 
maggiore  sarà  la  quantità  del  sangue  perduto  dal  malato  nell’atto  delta  ope- 
razione. Se  l’ infermo  è minacciato  da  sincope , aggiunge  egli , se  il  polso  è 
appena  sensibile,  sarà  prudenza  di  procedere  al  tamponaggio.  Bisognerebbe 
pure  contenersi  nello  stesso  modo  se  non  ci  fosse  possibile  di  scoprire  e le- 
gare una  arteria  ferita.  Poiché  la  spugna  imlievula  di  acqua  fredda  ha  dato 
tanto  buoni  resultali  a Lisfranc  , non  sarebbe  mai  questa  una  occasione 
opportuna  per  impiegarla?  L’irrigazione  continua  impiegata  con  successo  da 
Bégin  (1)  contro  le  emorragie  resultanti  dalla  operazione  della  cistotomia  po- 
trebbe, a quanto  io  ne  credo,  essere  di  un  effetto  vantaggioso  nel  caso  in  que- 
stione. Sarebbe  anco  meglio  il  cauterizzare  col  ferro  incandescente. 

2. °  Fenotneni  nerrosi.  — « Gli  infermi  provano  quasi  sempre  delle  coliche 
passeggierò  più  o meno  violente,  dei  borborigmi",  degli  stimoli  frequenti  ed 
inani  di  evacuare  il  ventre,  del  singhiozzo,  delle  nausee,  dei  vomiti:  a questi 
sintomi  si  aggiungono  bene  spesso  dei  dolori  vivi  di  vescica  accompagnati  da 
slimoli  quasi  continui  di  orinare.  » (Pinault)  Questi  fenomeni  possono  imporne 
per  sintomi  di  una  peritonitide;  ma  potranno  esser  distinti  da  questi  ultimi 
da  ciò  che  essi  si  manifestano  quasi  immediatamente  dopo  l’operazione  e prima 
che  degli  accidenti  inilammatorj  abbiano  avuto  il  tempo  di  svilupparsi.  Inoltre 
il  ventre  non  è meteorizzato  nè  dolente  sotto  la  pressione,  come  nella  maggior 
parte  dei  casi  di  pcritonitide.  È stato  osservato  una  volta  un  brivido  generale 
chesi  impadroni  del  malato  tosto  dopo  l’operazione  e durò  perlina  mezz’ora. 

3. °  In /inni  inazione  e suppurazione  del  tessuto  cellulare  del  barino.  — Due 
donne  al  servizio  di  Lisfranc  sono  perite  in  conseguenza  di  questo  accidente. 
Una  sola  di  esse  è stata  sezionala.  Si  dice  che  l’ aponeurosi  media  del  peri- 

• neo  era  stata  divisa  nel  punto  della  di  lei  inserzione  al  coccige.  In  entrambe 
queste  donne  era  stato  diviso  il  retto  sulla  sua  parete  posteriore  nell’esten- 
sione di  95  millimetri:  circostanza  molto  importante  a notarsi.  L’aponeurosi 
perineale  media  era  adunque,  come  ò stato  detto,  una  barriera  salutare  rapace 
d’  opporsi  alla  propagazione  della  infiammazione  al  tessuto  cellulare  del  ba- 
cino? Nel  caso  precitato  questa  infiammazione  erasi  estesa  lungo  la  colonna 
vertebrale  fino  al  disotto  dei  reni. 

4. °  Peritonitide.  — Quanto  più  operando  ci  estenderemo  verso  la  parte  su- 
periore del  retto,  tanto  maggiore  sarà  il  rischio  che  correremo  di  dar  luogo 
ad  una  peritonitide,  la  quale  sarà  più  o meno  prontamente  mortale  secondochè 
sia  stato  o no  aperto  il  peritoneo.  Se  il  peritoneo  non  è stalo  aperto,  esso  può 

(1)  liulletin  de  l' Académie  royate  de  médecine , t.  VII,  pag.  507.  — Mémoires 
de  V Académie  rogale  de  mède  cine.  Parigi,  1843,  t.  X,  pag.  100. 
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infiammarsi , come  qualche  volta  s’ infiamma  in  conseguenza  delle  cislotomie 
perineali,  quando  gli  sbrigliamenti  del  collo  della  vescica  sono  troppo  estesi. 
Un  gratulo  errore,  sostenuto  specialmente  in  questi  ultimi  tfmpi,  è quello  di 
credere  di  evitare  la  peritonitidc  quando  non  si  è diviso  il  peritoneo.  Ma  so 
è vero  che  questa  sierosa  $’  infiamma  necessariamente  quando  il  tagliente  dei 
bisturi  giunge  a toccare  la  sua  superficie  interna,  non  è ruen  vero  che,  se  s’ir- 
rita la  di  lei  faccia  aderente,  ci  esponiamo  ad  una  infiammazione  non  meno 
viva  della  prima.  Egli  è vero  che  in  quest’  ultima  caso  la  morte  non  è tanto 
pronta  quanto  dopo  la  divisione  del  peritoneo.  Questa  divisione  è una  disgrazia 
che  debite  esser  sopravvenuta  più  di  una  volta  a coloro  i quali  hanno  sa- 
puto misurar  lauto  male  lo  spazio  perineo-peritoneale,  e che  a questa  mancanza 
di  cognizioni  anatomiche  aggiungono  una  troppo  grande  arditézza  chirurgica. 

Ecco  duo  fatti  che  depongo  nella  coscienza  degli  uomini  dabbene.  Un  chi- 
rurgo celebre  viaggiava:  nel  passare  da  una  delle  graudi  città  della  Francia, 
ebbe  luogo  di  estirpare  un  retto  canceroso  il  giorno  stesso  in  cui  doveva  par- 
tire. Egli  non  aveva  peranco  messo  il  piede  nel  suo  legno  da  posta  che  il  dis- 
graziato operato  era  morto.  Nel  maggio  1841,  io  ho  veduto  nell’anfiteatro  di 
uno  dei -grandi  spedali  di  Parigi,  il  cadavere  di  un  uomo  morto  dodici  ore 
dopo  subita  la  cstir|>azioue  del  retto.  Il  peritoneo  che  dalla  vescica  va  al  retto 
presentava  una  apertura  attraverso  la  quale  potevano  comodamente  passare  tre 
dita.  Desprez,  Giraldés,  Denor.villiers,  ccc.,  hanno  potuto  vedere  questo  soggetto. 
Questi  chirurghi  erausi  portati  in  quel  giorno  nello  spedale  di  cui  tu’ intendo 
parlare  per  assistere  uno  dei  nostri  colleglli,  che  doveva  ridurre  una  lussazione 
dell’  estremità  interna  della  clavicola. 

5. °  Fhbitide.  — Uno  degli  operati  di  Yelpeau  soccombette  a questo  terribile 
accidente.  In  un  altro  caso  appartenente  a Pinaull  fu  trovalo  uua  grande  quan- 
tità di  pus  nelle  vene  del  bacino,  la  membrana  interna  delle  quali  era  inoltre 
tappezzata  da  uno  strato  come  albuminoso,  che  si  toglieva  via  facilmente  ra- 
schiandolo con  lo  scalpello. 

6. °  Altri  occidenti.  — Yelpeau  cita  uno  dei  suoi  malati  come  morto  di  spos- 
samento. In  un  altro  fatto  menzionato  da  questo  professore  vi  fu  una  fistola 
retlo-vagiuale. 

Resultati  difinitivi  della  operazione.  — Secondo  quello  che  ne  dicono 
certi  operatori,  la  defecazione  non  proverebbe  alcun  disurbo  in  conseguenza 
della  estirpazione  del  retta  Tanto  che  si  fosse  asportata  la  sola  membrana  mu- 
cosa, od  una  parte  degli  sfinteri  inferiori,  od  anco  la  totalità  di  questi  mu- 
scoli, il  retto  eseguirebbe  le  sue  funzioni  come  al  solito.  < Se  l’intestino  ostato 
resecalo  ad  una  assai  grande  altezza  ed  in  lutto  il  suo  spessore,  si  forma,  a 
spase  delle  di  lui  libre  muscolari  e forse  ancora  dell’  inserzione  di  quelle  del- 
l’ elevatore  dell’  ano,  una  specie  di  cercine  in  forma  di  sfintere  alla  parte  su- 
periore delia  cicatrice,  la  cui  pellicola,  che  si  estende  dall’  intestino  sino  alla 
pelle,  presenta  l’aspetto  della  organizzazione  mucosa  accidentale.  » Lisfranc 
spiega  come  non  si  osservi  incontinenza  di  materie  fecali  in  conseguenza  del- 
l’operazione  di  cui  si  tratta,  con  la  disposizione  in  forma  di  Z che  rappre- 
senterebbe il  canale  che  dai  tegumenti  risale  fino  alla  parte  inferiore  dell’  in- 
testino.  Non  è,  dice  Listane , se  non  quando  le  materie  sono  molto  liquide  e 
gli  intestini  sono  irritati  che  i malati  possono  trovarsi  nella  necessità  di  ri- 
tenere le  materie  fecali  per  mezzo  di  uua  pallottola  di  filacce,  che  tolgono  via 
ogni  volta  che  vogliono  audarc  al  cesso.  V’ha  di  più  che  invece  d’incontinenza, 
potrebbe  esservi  ritenzione  di  materie  nel  canale  artificiale  indicalo,  a tal  punto 
che  potrebbe  esser  necessario  di  estrarle  con  l’aiuto  di  un  dito  o di  un  clistere. 
Ciò  succederebbe  quando  le  materie  fossero  troppo  dure. 

in  oggi,  Lisfranc  si  crederebbe  autorizzato  ad  appoggiarsi  alla  scoperta  di 
uno  sfintere  superiore  fatto  da  Nélaton,  ed  alle  opinioni  fisiologiche  di  0’  Beirnc; 
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opinioni  delle  quali  Eager.  allora  interno  degli  spedali,  diede  l’analisi  nel 
Journal  hebomadaire  (1833),  e dalle  quali  resulterebbe  che  gli  sfinteri  inferiori 
non  avrebbero  l’ importanza  che  è stata  loro  attribuita.  Non  sarebbe  già  nel 
retto,  ma  sibbene  nella  S iliaca  che  le  materie  si  accumulerebbero,  e non  ar- 
riverebbero nel  retto  stesso  che  al  momento  della  loro  espulsione.  Si  concepi- 
rebbe in  allora  che  l’estirpazione  della  parte  inferiore  di  questo  intestino  non 
produrrebbe  l’ incontinenza  delle  feccie.  Ma  per  mala  ventura  non  v’  ha  luogo 
a fondarsi  su  queste  induzioni  fisiologiche.  Non  ho  io  citato,  parlando  della 
patologia,  del  cancro  del  retto,  un  caso  nel  quale  il  semplice  divaricamento  dal- 
l’ano operato  dalla  presenza  di  due  tumori,  determinava  la  incofttinenza , e 
non  si  osserva  quest’  ultima  allorquando  precisamente  I’  ulcerazione  cancerosa 
della  parte  inferiore  del  tubo  digestivo  si  è estesa  agli  sfinteri  e li  ha  distrutti? 

10  sono  lungi  dal  dire  che  l’ incontinenza  delle  materie  avrà  luogo  in  lutti  i 
casi,  poiché  qualche  volta  succede  il  contrario;  dico  soltanto  che  non  conviene 
darla  come  quasi  impossibile,  attesoché  si  esporrebbero  i chirurghi  a degli 
spiacevoli  errori,  l’n  inalato  di  Haime  ed  uno  degli  operati  di  Velpeau , non 
ne  rimasero  affetti?  E quando  si  è trattato  della  diagnosi,  non  si  è letta  una 
osservazione  tolta  da  Cruveilhier,  nel  quale  questo  inconveniente  è stato  messo 
bene  in  rilievo? 

Tale  si  è,  in  tutte  le  circostanze  che  ne  dipendono,  l’ estirpazione  del  retto 
canceroso.  Questa  operazione  toglie  via  ben  di  rado  tutta  la  malattia,  e può 
d’altronde  affrettarne  il  termine  fatale.  Su  nove  operati,  Lisfranc  confessa  di 
avere  avuti  tre  casi  di  morte.  I decessi  della  Salpetriére  e di  Bicélrc  essendo 
sconosciuti  a Lisfranc  quando  scrisse  la  sua  memoria,  egli  non  poteva  tenerne 
conto  (vedi  I’  osservazione  già  citata  da  Cruveilhier).  Velpeau  ha  perduti  tre 
operali  su  sei.  Non  vi  sono  che  due  dei  malati  di  Velpeau  che  sieno  guariti 
(primitivamente.)  Il  sesto  infermo,  di  cui  ho  già  parlalo,  è rimasto  attaccato  da 
incontinenza.  Ecco  dunque  una  operazione  che  non  sempre  toglie  via  il  male, 
che  dà  delle  guarigioni  incomplete  e che  può  uccidere  in  dodici  ore.  Ma  sic- 
come i soggetti  attaccati  da  cancro  del  retto  sono  inevitabilmente  destinati  a 
morirne,  e che  se  esistessero  delle  probabilità  di  prolungare  la  loro  esistenza, 
esse  si  troverebbero,  giusta  l’avviso  di  alcuni  chirurghi,  nella  operazione,  ne 
avviene  che  ci  crediamo  autorizzati  a tentarla.  Quivi  insorge  una  delle  più  dif- 
fìcili questioni  di  medicina  operatoria.  Quando  il  male  é necessariamente  in- 
curabile, siam  noi  in  diritto  di  tutto  intraprendere?  Ma  tutto  intraprendendo, 
si  aumenta  la  cifra  degli  insuccessi  chirurgici  e si  finisce  col  dare  alla  chi- 
rurgia una  reputazione  di  sventura  che  un  giorno  potrebbe  esser  nociva  alla 
di  lei  indipendenza.  Nella  patologia  del  cancro  del  retto,  io  ho  mostrato  lo 
infiltramento  canceroso  con  dei  limili  mal  tracciati;  ho  avvertito  che  quando 

11  cancro  si  presentava  sotto  forme  di  masse , di  tumore . esso  aveva  una 
natura  delle  più  maligne,  ed  una  estrema  tendenza  alla  recidiva , ed  ho  cer- 

, cato  di  stabilire  che  questo  stesso  cancro  trovavasi  ripetuto  nel  bacino  e nei 
visceri.  Quivi  si  trova  implicitamente  risoluta  la  questione  di  sapere  se  l’ ope- 
razione offra  delle  probabilità,  non  già  di  un  successo  primitivo  ed  elimero, 
ma  di  un  successo  consecutivo  e duraturo.  Supponiamo  rhe  essa  in  realtà 
le  offra,  quando  ciò  sarchile?  Non  già  sicuramente  quando  il  male  si  eleva  a 
tanta  altezza  da  esservi  rischio  d’ interessare  il  peritoneo  volendo  giungere  al 
di  là  dei  suoi  limiti.  A mio  credere,  un  cancro  che  si  elevasse  a più  di  27  mil- 
limetri sarebbe  in  tutti  i casi  fuori  della  giurisdizione  del  bistori.  (So  tene 
che  taluni  hanno  trovato  che  io  era  troppo  riservato).  Quando  il  cancro  risiede 
in  addietro,  si  sono  permessi  i chirurgni.  attesa  la  disposizione  del  peritoneo, 
di  agire  alquanto  più  in  alto.  Non  v’è  da  contare  in  verun  caso  sul  distacco 
di  questa  membrana;  imperciocché  questo  distacco,  possibile  nello  stato  normale, 
cessa  di  esserlo  per  lo  piu  quando  un  lavoro  patologico  si  è operato  nei  din- 
Yidal.  Patologia.  Voi.  IV.  .10 
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torni  della  sierosa.  Il  seguente  passo,  scritto  da  Pinault,  parlitantc  della  ope- 
razione. merita  di  fissare  seriamente  l’attenzione  dei  chirurghi:  t Non  è che 
con  molto  stento,  egli  dice,  che  si  previene  a separare  il  retto  dalla  parte  an- 
teriore della  prostata,  il  tessuto  delia  quale,  per  cagione  del  suo  colore  e della 
consistenza  che  gli  è propria , potrebbe  facilmente  esser  confuso  con  quello 
dello  scirro.  Ciò  che  aumenta  ancora  le  difficoltà  si  è che  la  circonferenza  del 
bacino  è più  ristretta  nell'  uomo  che  non  lo  sia  nella  donna,  e si  è d’altronde 
privi  di  un  gran  vantaggio  che  si  ha  operando  nel  sesso  femminino,  quello  di 
potere  introdurre  il  dito  nella  vagina  per  far  si  che  il  retto  faccia  prominenza. 
Queste  difficoltà  che  io  indico  nel  caso  in  cui  si  operi  sull'uomo  non  debbono 
farci  rinunziare  alla  operazione  quando  il  cancro  non  si  eleva  a più  di  54  mil- 
limetri e non  si  estende  troppo  profondamente  nel  senso  dello  spessore.  » 

Fino  a questo  momento  io  non  ho  avuto  in  vista  che  il  sesso  mascolino.  Po- 
trem  noi  elevarci  più  in  allo  se  si  operasse  sulla  donna?  No  certamente,  infatti 
non  dice  blandii)  che  nella  donna  il  peritoneo  discende  più  in  basso  che  non 
nell’uomo,  e non  è questo  appunto  ciò  che  le  misure  da  me  prese  mi  hanno 
mostrato? 

Non  si  dovrebbe  positivamente  tentare  alcuna  operazione  se  il  dito  introdotto 
nella  vagina  venisse  a riconoscere  che  il  setto  è invaso.  Non  bisognerebbe  nep- 
pure operare  se  non  si  avesse  potuto  acquistare  una  nozione  esalta  dello  spes- 
sore che  ha  il  male.  Ora,  questa  nozione  è quasi  impossibile  ad  acquistarsi.  Io 
ho  parlalo  dei  casi  nei  quali  è,  non  più  un  intestino,  ma  un  canale  scavalo 
nel  seno  di  una  massa  scirrosa.  A che  servirebl>e  in  allora  l’operazione?  Fi- 
nalmente non  bisognerebbe  astenersi  se  non  quando  esistesse  uno  stalo  gene- 
rale tale  che  la  vita  non  potesse  prolungarsi  neppure  per  un  certo  tempo.  Bi- 
sogna sempre  che  l’infermo  possa  sperare  un  corso  sufficiente  di  vita  perchè 
vi  sia  compensazione  ai  dolori  inseparabili  da  una  operazione  laltoriosa.  E quale 
compensazione  vi  è in  uno  stalo  più  o meno  somigliante  a quello  della  infe- 
lice donna  della  quale  il  Cruveilhier  ci  ha  traccialo  la  storia? 

1.  Estirpazione  dei  tumori  cancerosi  del  retto  e dell'ano.  — La  escisione 
semplice  di  questi  tumori,  quale  è stata  da  noi  indicala  più  in  alto,  sarà  ben 
di  rado  sufficiente  per  la  ragione  che,  come  ho  già  detto,  i tumori  medesimi 
tengono  per  lo  più  ad  un  fondo  canceroso.  L’asportazione  dei  tumori  cancerosi 
del  retto  o dell’ano  esige  ordinariamente  una  dissezione  minuziosa  ed  abile.  Le 
regole  delle  operazioni  per  mezzo  delle  quali  si  liberano  i malati  da  questi  stessi 
tumori  non  possono  essere  invariabilmente  stabilite.  Ciascun  caso  modifica,  per 
così  dire,  il  processo  operatorio.  Nel  lavoro  importante  di  Bégin  (I)  è stato  ve- 
duto che  questo  pratico  dovendo  estirpare  su  di  un  uomo  di  sessantacinque 
anni  un  tumore  che  occupava  la  metà  circa  della  circonferenza  dell’ano  dal  lato 
sinistro  e si  elevava  ad  otto  o nove  centimetri  di  altezza,  fece  costruire  un 
goryeret  in  lastra  di  acciajo,  la  cui  sommità  presentava  sci  denti  acuminati  de- 
stinati ad  essere  spinti  nei  tessuti  al  disopra  del  tumore.  La  concavità  di  que^ 
sto  gorgerei  era  occupata  da  un  fusto  di  legno  che  ricuopriva  le  estremità  dei 
denti,  affinchè  lo  strumento  potesse  essere  introdotto  senza  offendere  le  porzioni 
sane  dell'Intestino.  È sufficiente  una  incisione  semilunare  partendo  dalla  parte 
posteriore  del  bordo  dell’ano,  che  contorni  il  tumore  ad  una  certa  distanza  dai 
punti  alterati  c venga  a raggiungere  l’apertura  anale  in  avanti.  Un’altra  volta, 
dopo  di  aver  praticata  una  incisione  egualmente  semilunare,  Bégin  si  servi  delle 
pinzette  di  Museux  per  tirare  a sé  il  tumore. 

Se  il  tumore  fosse  situalo  in  avanti  nel  punto  corrispondente  alla  prostata, 
non  bisognerebbe  operare,  a meno  che  non  fosse  avverato  che  l’alterazione 
avesse  sede  nella  sola  membrana  mucosa;  ma  anco  in  tal  caso  come  mai  po- 
tremo assicurarcene? 

(1)  Annales  de  la  chirurgie.  Parigi,  1841,  t.  HI,  p.  180. 
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[ Ano  artificiale.  — Nei  casi  di  ristringimenti  insuperabili  del  retto,  vogliasi 
che  la  lesione  sia  organica  o cancerosa.  Amussat  (1)  ha  proposto  di  stabilire 
un  ano  artificiale  ad  oggetto  di  prolungare  la  vita  all’infermo.  Non  si  potrebbe 
negare  die  una  tale  operazione  è perfettamente  razionale  in  certi  casi  che  sono 
al  disopra  delle  risorse  ordinarie  dell’arte.  Esistono  nella  scienza  varj  esempi 
di  buon  successo  ottenute  da  questa  maniera  di  cura.  Citerò  i fatti  seguenti  : 

Luigi  Odier  (Manuel  de  médecine  pralique , Ginevra,  1811,  pag.  274)  riferi- 
sce che  Fine  ha  praticato  un  ano  artificiale  in  una  donna  di  sellini’ anni  che 
presentava  tutti  i sintomi  di  uno  strozzamento  interno  dovuto  ad  una  ostruzione 
del  retto.  L’inferma  sopravvisse  un  anno  a questa  operazione. 

Martland  (Edinburg  medicai  and  chirurgica l Journal , ottobre  1825, -pag.  270) 
ha  praticato  con  successo  l’operazione  di  un  ano  artificiale  su  di  un  uomo  ro- 
busto nel  quale  il  retto  era  completamente  ostruito  da  un  tumore. 

Freer,  di  Birmingham  ( London  med.  phys.  Journal.  1821),  ha  praticalo,  un'o- 
perazione d’ano  artificiale  su  un  uomo  di  quarantasettc  anni,  che  morì  dieci 
giorni  dopo. 

Pring  (stessa  raccolta  che  il  fatto  di  Freer)  ha  praticata  l’operazione,  con 
successo  su  di  una  donna  di  sessantasci  anni. 

Amussat  (2)  ha  stabilito  un  ano  artificiale  nella  regione  lombare  sinistra,  in 
una  donna  di  quarantolt’anni  attaccala  da  una  completa  ostruzione  della  fine 
dell’S  iliaca  operala  da  tumori.  L’ inferma  è sopravvissuta  per  cinque  mesi. 
In  un  uomo  di  sessantadue  anni,  attaccato  da  una  ostruzione  scirrosa  della  metà 
supcriore  del  retto  e della  fine  dell’S  iliaca,  questo  stesso  chirurgo  ha  prati- 
cato un  ano  artificiale  lombare.  Due  anni  dopo  praticata  questa  operazione,  il 
malato  stava  bene.  Una  terza  operazione  dello  stesso  genere,  praticala  per  un’af- 
fezione consimile  (3),  ha  permesso  all'Inferma  di  vivere  per  dieci  giorni. 

Rimarrebbero  ora  a discutersi  i vantaggi  e gl’ inconvenienti  rispettivi  dei  due 
metodi  impiegati  per  praticare  l’ano  artificiale:  il  metodo  di  Litlre  e quello  di 
Callisen  modificato  da  Amussat,  nei  casi  di  ostruzione  dell’eslremilà  superiore, 
del  retto.  Rimando  il  lettore  al  parallelo  stabilito  precedentemente  tra  questi 
due  processi  da  Vidal,  pag.  427.  del  presente  volume.  ] 
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Anatomia. 

L'uretra,  nell'uomo,  è il  canale  escretore  dell'orma  e dello  sperma:  per  questa 
• doppia  funzione,  l'organo  deve  essere  più  complicato,  ed  è inoltre  più  importante 
dell'uretra  muliebre,  la  quale  non  serve  che  alla  escrezione  deH'orina  e non  ha  cogli 
organi  della  generazione  che  dei  semplici  rapporti  di  vicinanza.  Cotanto  grandi 
differenze  mi  forzano  a descrivere  separatamente  l'uretra  dei  due  sessi.  Farò  cono- 
scere in  seguito  quei  corpi  particolari  che  sono  stati  chiamati  glandule  di  Coopti -, 
e che  sono  altrettante  dipendenze  dell'uretra. 

1.®  Uretra  dell"  uomo.  — Essa  incomincia  al  collo  della  vescica  e termina  alla 
sommità  del  glande.  Questo  canale  ha  tre  porzioni,  i cui  limiti  sono  distinti:  la 

(1)  Relation  de  lamaladie  de  Droussais,  salvie  de  auelques  róflexians  pratiques 
sur  les  obstructions  du  recluta  (Gaiette  medicale  de  Paris,  1838). 

(2)  Mémoire  sur  la  possibilité  <T établir  un  anus  artificiel  dans  la  rigion  lom- 
baire,  ecc.  Parigi,  1839. 

(3)  Seconda  memoria  di  Amussat,  1841. 
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porzione  spungiosa,  la  porzione  membranosa  e la  porzione  prostatica.  La  prima  ù 
suddivisa  in  porzione  penica  ed  iu  porzione  gotto-pubica.  Prima  di  intraprendere 
lo  studio  di  ciascuna  di  queste  regioni,  passerò  ad  indicare  la  direzione  generale 
e la  lunghezza  dell'uretra. 

Quando  la  verga  è nello  stato  di  fìaccidita,  l'uretra  ha  presso  a poco  la  forma 
di  una  S;  purtuttavia  la  di  lei  prima  curvatura,  che  è all’unioue  della  regione  pe- 
nica con  la  regioue  sotto-pubica,  descrive  un  angolo  quasi  acuto.  Se  si  rialza  la 
verga  in  modo  da  farle  fare  un  angolo  di  45  gradi  con  l’asse  del  corpo,  questa 
curvatura  sparisce,  e l'uretra  segue  una  linea  retta  fin  sotto  la  sinfisi  del  pube.  Da 
questo  punto,  si  dirige  in  alto  e iu  addietro,  attraversaudo  obliquamente  il  perineo: 
in  questo  tragitto  essa  risale  33  millimetri  al  disopra  del  suo  punto  più  declive, 
per  aprirsi  nella  vescica:  ella  è questa  la  seconda  curvatura,  quella  cioè  a dire  che 
non  si  può  cancellare. 

La  lunghezza  dell'uretra  è stata  diversamente  valutata  dagli  anatomici.  [Cosi 
Amussat  asserisce  che  è dai  16  ai  19  centimetri  ; Whately,  di  18  a *20;  Malgaigne  (1) 
ha  trovato  sul  cadavere,  nello  stato  di  flaccidità  della  verga,  uua  lunghezza  media 
di  14  in  15  centimetri  e mezzo;  Sappey,  una  lunghezza  media  di  16  centimetri. 
Leroy  ha  fatto  osservare  che  le  misure  sul  cadavere  sono  minori  che  non  lo  sieno 
sul  vivente, per  cagione  dello  avvizzimento  dei  tessuti  dopo  la  morte;  mercè  di  una 
sonda  introdotta  nel  canale,  con  l'ajuto  della  quale  si  osserva  il  momento  nel  quale 
lo  strumento  dà  passaggio  all'orina,  si  valuta  l'esatta  lunghezza  dell'uretra  per  mezzo 


(1)  Traile  d'anatomie  chirurgical»  et  de  chirurgie  expérimenlale.  Parigi,  1859, 
t.  II,  pag.  432. 

(2)  Egli  è questo  uno  spaccato  che  rappresenta  l'uretra  e i suoi  annessi.  La  por-* 
zione  anteriore  di  questo  canale  non  è completamente  rialzata,  esso  si  avvicina  adun- 
que alcun  poco  alla  forma  di  un  S.  - « è uno  ilei  lati  della  sinfisi  del  pube,  b è 
la  superficie  articolare  del  sacro  ohe  si  conginnge  all'ileo,  c pene,  d,  spaccato  dell» 
vescica,  e,  e.  prostata,  f,  porzione  spungiosa  dell'uretra,  g.  bulbo.  Si  vede  al  disotto 
di  questo  bulbo  una  breve  porzione  dell'uretra,  la  quale  è la  porzione  cosi  detta 
membranosa,  quella  che  si  apre  per  la  introduzione  degli  strumenti  destinati  a sbri- 
gliare la  prostata  nei  tagli  che  io  chiamo  prostatici.  h,  vescichetta  seminale:  si 
vede  più  in  alto  il  punto  di  partenza  del  canal  deferente,  i,  testicolo,  j,  retto:  se- 
guendo questo  intestino  fino  all'ano  si  veggono  i di  lui  rapporti  cou  la  vescica,  con 
Fa  prostata,  e.  quello  che  i molto  importante,  i rapporti  della  fine  di  questo  inte- 
stino con  la  porzione  membranosa  dell'uretra.  A,  arterie  e vene  iliache.  I,  coscia 
destra.  Questa  figura  è utile  per  lo  studio  delle  malattie  dell' uretra  e per  quello 
della  litotomia. 


Digitized  by  Googli 


Fig.  551  (2). 


ANATOMIA 


473 

«Iella  lunghezza  della  sonda  che  ha  penetrato.  In  questa  maniera  si  giunge  ad  una 
media  di  22  centimetri.  Reybanl  ammette  pure  che  l'uretra  è più  lunga  sul  vivente 
che  non  sul  cadavere. 

Se  vi  e discrepanza  tra  i varj  scrittori  sulla  lunghezza  totale  dell’ uretra,  e da 
presumersi  che  deve  esser  lo  stesso  relativamente  alla  lunghezza  comparativa  delle 
diverse  porzioni  di  questo  canale.  Cosi,  per  la  porzione  spungiosa,  si  trovano  le 
valutazioni  seguenti:  13  centimetri  (Sappey),  13  in  14  e mezzo  (Reybard);  per  la 
porzione  membranosa.  10  in  15  millimetri  (Sappey),  5 in  8 millimetri  (Malgaigne); 
20  millimetri  (Blandii!);  27  millimetri  (Leroy);  per  la  porzione  prostatica,  15  in  20 
millimetri  (Sappey),  12  in  20  millimetri  (Malgaigne),  27  in  33  millimetri  (Leroy.) 

La  porzione  spungiosa  dell'uretra  concorre  alla  formazione  della  verga;  essa  si 
trova  alla  faccia  inferiore  di  quest'organo,  in  un  solco  che  lasciano  tra  loro  i corpi 
cavernosi.  Essa  discende  9 millimetri  al  disotto  della  sinfisi  del  pube,  e si  termina 
li  millimetri  in  addietro  alla  regione  membranosa.  Ciascuna  delle  estremità  della 
porzione  spungiosa  presenta  un  rigonfiamento:  il  più  considerabile  di  questi  rigon- 
fiamenti costituisce  il  glande,  che  viene  come  a rivestire  l'estremità  anteriore  dei 
corpi  cavernosi  della  verga,  contro  la  quale  è mantenuto  dalla  reflessione  del  pre- 
puzio; l'altro  rigonfiamento,  che  è formato  dalla  parte  inferiore  della  porzione  spun- 
giosa alla  di  lei  terminazione,  porta  il  nome  di  bulbo.  Questo  rigonfiamento,  poco 
marcato  uei  giovani  soggetti,  lo  diviene  tanto  maggiormente  quanto  più  è avanzata 
l'età  dell'individuo  al  quale  appartiene;  esso  ricuopre  allora  una  parte  della  regione 
membranosa,  dalla  quale  rirnaue  separato  mercè  l'aponeurosi  media  del  perineo.  Il 
bulbo  è abbracciato  dal  muscolo  bulbo-caveruoso,  vero  costrittore  dell'uretra,  e co- 
steggiato lateralmente  dagli  ischio-cavernosi  : esso  è contenuto  nella  guaina  formata 
dalle  aponeurosi  media  e superficiale  del  perineo. 

Le  pareti  della  porzione  spungiosa  dell'uretra  sono  formate  da  un  .tessuto  caver- 
noso che  si  trova  in  piccolissima  quantità  alla  parte  superiore.  Una  membrana 
fibrosa  ricuopre  il  tessuto  cavernoso,  tanto  al  difuori  come  nell’interno  del  canale, 
riflettendosi  in  addietro  sul  bulla)  e continuandosi  in  avauti  sul  glande.  La  mucosa 
è immediatamente  applicata  su  questa  lamina  membranosa. 

L'uretra  si  apre  sul  glande  con  un'apertura  verticale  ristretta,  che  è il  meato.  Al 
di  dietro  di  essa,  si  trova  un  lieve  allargamento,  la  fossa  auricolare  (1).  A partirsi 
da  questo  punto,  l'uretra  sembra  andare  ad  allargarsi  alcun  poco  fin  sotto  la  sinfisi 
del  pube,  quindi  diminuisce  di  calibro  sino  alla  porzione  membranosa,  ove  si  ri- 
stringe a un  tratto.  Alla  parete  inferiore  dell'uretra  si  trovano  delle  ghiaudole  mucose, 
alcune  delle  quali  si  aprono  in  avanti  ed  altre  in  addietro:  ve  ne  sono  talune  che 
possono  arrestare  la  sonda  e specialmente  le  candelette.  In  addietro,  all'origine  del 
bulbo,  esiste  una  depressione  che  si  chiama  il  cui  di  sacco  del  bulbo. 

La  porzione  membranosa  fa  seguito  alla  precedente.  La  di  lei  direzione  è obliqua 
in  alto  ed  in  addietro,  cioè  a dire  dal  bulbo  verso  la  prostata.  Le  pareti  di  questa 
porzione  dell'uretra  sono  muscolose,  ma  soltanto  in  addietro;  le  fibre  che  le  costi- 
tuiscono formano,  sotto  il  nome  di  muscolo  di  Wilson,  un  piccolo  fascetto  anulare 
che  è stato  considerato  come  uno  sfintere:  vi  sono  inoltre  delle  fibre  longitudinali 
molto  più  pallide.  Racchiusa  in  una  guaina  che  vien  circoscritta  dalle  aponeurosi 
media  e superiore  del  perineo,  la  porzione  membranosa  attraversa  l'aponeurosi  me- 
dia al  suo  punto  di  riunione  con  la  porzione  spungiosa.  Egli  è questo  il  punto  più 
ristretto  e meno  dilatabile  dell’uretra,  quello  che  più  resiste  all’introduzione  delle 
grosse  sonde. 

La  porzione  prostalica  è contenuta  in  quella  stessa  guaina  aponeurotica  ove  si., 
trova  la  precedente,  della  quale  continua  la  direzione.  Separata  dal  retto  da  tutta 
lo  spessore  della  prostata,  1 iiretra  se  ne  allontana  sempre  più  a misura  che  discende. 
È stata  misurata  la  distanza  che  separa  il  collo  della  vescica  dalla  pelle  del  peri- 
neo; e quivi  ancora  le  indicazioni  sono  lungi  dall'esser  precise,  poiché  le  misura- 
zioni hanno  trovato  dai  27  millimetri  sino  ai  9 centimetri.  In  questa  regione,  l'u- 
retra ha  per  parete  il  tessuto  glanduloso  che  forma  talvolta  un  canale  completo, 
tale  altra  volta  una  semplice  doccia  aperta  in  avanti.  In  quest'ultimo  caso,  il  canale 

* P 

(1)  Guérin  (di  Vannes)  ha  trovato  in  questo  punto  una  valvula  di  circa  un  cen- 
timetro: essa  s’inserisce  sulla  parete  superiore  dell'uretra,  all'estremità  posteriore 
della  fossa  navicolare  od  un  poco  più  profondamente:  questa  valvula  forma  con  la 
detta  parete  una  piccola  cavità  diretta  in  avanti. 
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è completato  da  del  tessuto  fibroso  frammisto  a tessuto  muscolare.  Su  di  uno  spac- 
cato trasversale,  il  lume  dell'uretra  sembra  triangolare  nella  regione  prostatica.  Il 
di  lei  calibro  è normalmente  molto  più  considerabile  di  quello  della  porzione  mem- 
branosa, ed  è assai  dilatabile  perché  il  dito  minimo  introdotto  dal  collo  della  ve- 
scica possa  penetrarvi.  1 condotti  escretori  del  liquido  prostatico  vengono  ad  aprirsi 
in  semicerchio  sulla  di  lei  parete  inferiore  da  ciascun  lato  di  una  cresta  mediana 
che  porta  il  nome  di  veruinontanum.  La  sommità  di  questa  prominenza  presenta 
gli  oritizj  dei  due  canali  ejaculatori.  Il  r erumontanum  si  termina  insensibilmente 
in  avanti  alla  origine  della  porzione  membranosa  e in  addietro  al  collo  della  vescica. 
Quanto  a quello  che  certi  anatomici  designarono  sotto  il  nome  di  ugola  vescicole,  è 
il  resultato  di  una  ipertrofia  del  lobo  medio  della  prostata:  nello  stato  normale,  si 
trova  a mala  pena  una  lieve  prominenza  trasversale  all'entrata  della  vescica. 

[Calibro  dki.l'urktka.  — Questo  calibro  ù vario  a seconda  dell’esser  l'uretra 
vuota,  o nel  momento  in  cui  è attraversata  dall'oriua.  o da  un  corpo  straniero  che 
la  sottomette  ad  una  distensione  più  o meno  pronunziata  Nel  primo  caso,  l'uretra 
non  ha  forma  di  un  canale,  le  di  lei  pareti  si  toccano.  Per  ottenere  il  diametro  nel 
secondo  caso,  bisogna  iniettare  senza  sforzo  una  materia  solidificabile  nell'uretra. 
Procedendo  in  tal  modo,  Leroy,  Revbard,  Malgaigne,  Sappey  sono  pervenuti  a dei 
resultati  concordanti,  ed  hanno  trovato  che  i punti  più  ristretti  sono  il  meato  ori- 
nario ed  il  cominciatneuto  della  porzione  membranosa;  i punti  più  larghi  sono  il 
bulbo  od  il  centro  della  porzione  prostatica.  Revbard  ammette,  sul  vivente,  una  me- 
dia di  9 millimetri  e mezzo  per  il  diametro  dell'uretra,  mentre  la  porzione  più  ri- 
stretta corrisponde  a 7 millimetri  e la  più  larga  a 12  millimetri.  Se  invece  di  sot- 
tomettere il  canale  ad  una  distensione  moderata,  vi  s'introducono  degli  strumenti 
litotritori,  si  può,  a detta  di  questo  stesso  chirurgo,  giungere  a dare  al  meato  ori- 
nario un  diametro  due  volte  più  grande,  alla  regione penica  dell'uretra  un  diametro 
che  giunge  tino  ai  15  millimetri  e un  terzo,  ed  alle  regioni  bulbosa , membranosa 
e proslatica,  un  diametro  che  oltrepassa  i 18  millimetri  e mezzo.] 

La  mucosa  uretrale,  che  è biancastra  tendente  alcun  poco  al  roseo,  si  continua 
con  la  pelle  mercé  lo  intermediario  della  semi-mucosa  che  riveste  il  glande.  Alcuni 
anatomici  pretendono  che  essa  sia  raddoppiata  da  un  tessuto  contrattile. 

Le  arterie  provengono  dalle  branche  ve$cicali  inferiori,  dall'arteria  cavernosa  e 
dalla  dorsale  della  verga.  Le  vene  seguono  lo  Stesso  tragitto;  oltredichè  esse  con-\ 
tribuiscono  a formare  il  plesso  prostatico. 

I linfatici  mettono  foce  ai  gauglii  ipogastrici;  quelli  del  glande  si  portano  ai 
ganglii  inguinali. 

1 nervi  emergono  dal  pudendo  interno  e dal  plesso  ipogastrico. 

2°  Uretra  della  donna.  — Nel  sesso  femminino  il  canale  non  ha  che  dai  27  ai 
34  millimetri  di  lunghezza;  la  di  lui  larghezza  però  è più  considerabile  di  quella 
dell'uretra  maschile,  poiché  giunge  siuo  agli  1 1 ed  anco  ai  13  millimetri  alla  sua 
parte  superiore:  l'uretra  muliebre  è pure  molto  più  dilatabile. 

La  direzione  dell'uretra  nella  donna  è obliqua  d'alto  in  basso  e dall' indietro  in 
avanti,  cioè  a dire  dal  collo' della  vescica  sino  all'estremità  superiore  dell'orifizio 
della  vagina:  questo  canale  descrive  una  lieve  curvatura  a concavità  superiore  ed 
anteriore.  Il  meato  orinario  si  trova  in  basso  del  vestibulo,  sulla  linea  mediana,  im- 
mediatamente al  disopra  di  un  tubercolo  formato  dalla  cresta  longitudinale  ante- 
riore della  vagiua.  Questo  tubercolo  deve  servire  di  punto  di  ritrova  nel  ca- 
teterismo. 

In  avanti,  l'uretra  è in  rapporto  con  la  sinfisi  del  pube,  dalla  quale  è allontanata 
Bai  6 ai  9 millimetri,  con  l'aponeurosi  media  del  perineo  ed  il  muscolo  di  Wilson, 
che  attraversa;  più  lungi  ò circondata  da  un  tessuto  cellulare  lasso  nel  quale  ser- 
peggiano delle  vene  numerose  e qualche  volta  plessiformi.  In  addietro  poi  questa 
canale  è unito  alla  parete  anteriore  dalla  vagiua  per  mezzo  di  uno  strato  di  tessuta 
cellulare  denso  che  divien  più  grosso  a misura  che  si  avanza  verso  la  vescica.  Sui 
lati,  si  trova  del  tessuto  cellulare,  il  muscolo  costrittore  della  vagina,  le  radici  della 
clitoride  che  vengono  a riunirsi  al  davanti  dell'uretra,  l'aponeurosi  media  del  perineo, 
il  muscolo  di , Wilson  e l'elevatore  dell'ano. 

L'uretra  della  donna  è formata  da  una  membrana  mucosa  abbondantemente  prov- 
vista di  follicoli  mucipari,  e di  una  membrana  fibrosa  eminentemente  contrattile.  I 
di  lei  vasi  e nervi  hanno  la  stessa  origine  che  nell'uomo. 

3.°  Ghindale  di  Cotcper.  — Ksse  sono  in  numero  dj  due  ed  appartengono  alla. 
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porzione  bulbosa  dell'uretra,  nell'uomo  (1);  sono  situate  immediatamente  al  di  dietro 
del  bulbo,  da  ciascuno  dei  lati  ed  alquanto  al  disotto  della  porzione  membranosa. 
Nell'adulto,  esse  giungono  alla  grossezza  di  un  nocciolo  di  ciliegia,  ed  anco  di  un 
fagiuolo;  ma  qualche  volta  si  trovano  ridotte  a poche  granulazioni.  Esse  sono  di 
forma  variabile  e circondate  da  una  trama  vascolare  molto  ricca  che  da  loro  un 
colore  rossastro:  spogliandole  di  questa  trama,  esse  sono  di  un  color  giallo  roseo. 
Questi  corpi  appartengono  per  la  loro  struttura  alla  classe  delle  glandule  a grappo. 
Ciascuno  di  essi  è munito  di  un  canale  escretore  che  si  distacca  dalla  estremità 
anteriore  e penetra  tosto  nel  tessuto  spungioso  del  bulbo  portandosi  verso  la  linea 
mediana,  per  poi  aprirsi  a lato  del  suo  congenere  sulla  parete  inferiore  dell'uretra 
mercè  di  un  pertugio  assai  difficile  a scorgersi.  Questi  canali  escretori  sono  qual- 
che volta  accompagnati  da  alcune  granulazioni,  che  sono  state  descritte  come  una 
terza  gianduia.  A torto  si  pretende  generalmente  che  il  loro  orifizio  abbia  sede  alla 
giuntura  della  parte  membranosa  col  bulbo;  questi  canali  si  aprono  invece  nella 
porzione  spungiosa,  dopo  di  aver  descritto  sotto  la  mucosa  un  tragitto  più  o meno 
considerabile.  La  loro  lunghezza  ordinaria  varia  tra  i 27  ed  i 55  millimetri;  il  loro 
calibro  è abbastanza  grande  nell'adulto  per  ammettere  uno  specillo  ordinario. 

Le  glandule  di  Cowper  sono  situate  nella  guaina  aponeurotica  inferiore  del  pe- 
rineo, inviluppate,  da  alcuni  fascicoli  muscolari  e dall  aponeurosi  superficiale.  Sono 
queste  glandule,  e non  già  la  prostata,  gli  organi  che  secernono  il  muco  viscoso 
che  si  presenta  al  meato  orinario  nei  preludj  degli  avvicinamenti  sessuali. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ'  DELL’URETRA. 

Io  darò  un  cerio  sviluppo  al  presente  capitolo,  per  la  ragione  che  le  ano- 
malie dell’uretra  non  sono  soltanto  utili  a conoscersi  per  illuminare  la  storia 
delle  malattie  ili  questo  canale  stesso,  ma  ancora  per  ben  giudicare  quelle 
della  vescica  e di  una  porzione  dell’apparecchio  della  riproduzione;  e purtul- 
tavia  Chopart,  che  ha  trattato  in  una  maniera  presso  a poco  completa  dei  vizj 
di  conformazione  della  vescica,  dei  reni  e loro  annessi,  non  ha  fallo  quasi 
nulla  per  le  anomalie  dell’  uretra  ! Questa  preziosa  sorgente  essendo  mancata , 
tutti  i libri  venuti  alla  luce  dopo  quello  di  Chopart  presentano  la  stessa  lacuna, 
lo  non  pretendo  di  riempirla;  voglio  solo  presentare  alcuni  materiali  che  po- 
tranno essere  utili  a coloro  cho  volessero  intraprendere  un  tale  lavoro. 

Cna  sola  di  queste  anomalie  che  passo  a studiare,  può  dar  luogo  a dei  grandi 
abbagli:  a più  forte  ragione  poi  gli  abbagli  nasceranno  quando  queste  anoma- 
lie si  combinino  insieme  e ad  esse  si  aggiunga  una  malattia  acquisita.  Quanti 
vizj  di  conformazione  del  bulbo  dell’  uretra,  della  porzione  prostatica  e del  co- 
minciaraento  della  membranosa  vengono  presi  per  dei  ristringimenti,  c quanto 
mai  questi  ultimi  sono  difficili  a riconoscersi  cd  a guarirsi  una  volta  che  sono 
complicati  da  uua  deviazione  del  canale!  Quanti  errori  e quante  difficoltà  nel 
cateterismo  si  eviterebbero,  se  si  conoscesse  perfettamente  lo  stato  normale  ed 
innormale  del  condotto  che  lo  strumento  deve  percorrere! 

ARTICOLO  I. 

Assenza  totale  o parziale  dell'  uretra. 

L’uretra  non  è che  un  pezzo  di  perfezionamento  dell’apparecchio  ^.enito- 
oriuario:  questo  canale  suppone  la  esistenza  di  serbatoj  da  vuotarsi  in  cir- 
costanze determinate  dalla  volontà  o dall’istinto.  Se  questi  serbatoj  mancano 
o se  perdono  il  loro  carattere  per  fatto  di  una  soluzione  di  continuità  qua- 
li) Quando  dovrò  parlare  delle  malattie  della  vulva  (tomo  V),  indicherò  i corpi 
gianduiotti  che  nella  donna  sono  gli  analoghi  delle  glandule  di  Cowper. 
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I unquc,  l’uretra  è inutile.  La  di  lei  assenza  completa  devesi  soprattutto  ri- 
marcare nella  donna,  poiché  in  essa  le  funzioni  dell’uretra  non  si  riferi- 
scono clic  alla  escrezione  orinaria.  Ecco  due  fatti  riportali  da  Petit:  « Io  ho 
seduto,  dice  questo  chirurgo,  una  bambina  di  quattro  anni  la  quale  era  venuta 
al  mondo  senza  nè  uretra,  nè  ninfe,  nè  clitoride:  aveva  essa  una  vagina  assai 
ampia;  ma  non  avendo  uretra,  o almeno  mancando  della  porzione  di  questo 
canale  ove  si  trova  lo  sfintere,  essa  emetteva  involontariamente  le  orine.  Io 
ne  ho  veduta  un'altra  nella  quale  esisteva  tutto  l’esterno  della  vulva,  il  clito- 
ride, le  ninfe  e le  grandi  lal/hra  in  buona  conformazione,  ma  era  mancante  di 
tutta  l’uretra  e del  collo  della  vescica:  rendeva  essa  le  orine  all’ entrata  della 
vagina  da  un  foro  assai  largo  per  ammettere  il  dito  minimo  (1).  • Si  tratta 
bene  in  quest'ultimo  caso  di  una  mancanza  cumpleta  dell’uretra;  ma  nel  primo 
caso  debbono  rimanerci  alcuni  dubbj,  poiché  l’autore  dice:  « Ma  non  arendo 
essa  uretra,  od  almeno  mancando  la  porzione  di  gaesto  canale  ore  si  trora  lo 
sfintere,  ecc. 

Nell’uomo,  l’assenza  completa  dell’uretra  è più  rara,  a cagione  della  combi- 
nazione dell’ apparecchio  orinario  con  quello  della  riproduzione.  Se  ne  posse- 
dono  però  degli  esempi.  P.  Borelli  (i)  parla  di  una  extrofia  della  vescica  con 
divisione  della  verga  sulla  linea  mediana:  egli  dice  in  un  modo  molto  chiaro 
ed  esplicito  che  l’uretra  mancava  affatto.  Quando  questo  canale  non  manca  che 
parzialmente,  è una  delle  pareti  che  fa  difetto:  la  supcriore  nella  epispadia. 
l’inferiore  nella  ipospadia. 

Tutto  il  calibro  di  questo  canale  può  mancare  in  una  certa  estensione:  al- 
lora la  porzione  rimanente  si  apre  in  maggiore  o minor  vicinanza  dello  scroto. 
Queste  anomalie  hanno  luogo  principalmente  sulla  porzione  spungiosa.  La  verga 
in  allora  non  è formata  che  dai  corpi  cavernosi;  essa  è appianala  e più  corta; 
ma  l’apertura  innormale  è più  larga  che  non  lo  sia  il  meato  naturale;  se  l’a- 
pertura innormale  è ristretta,  la  porzione  bulbosa  dell’uretra  è rimasta  permea- 
bile. Due  casi  possono  quivi  presentarsi:  o il  glande  sarà  attraversato  da  un  pic- 
colo meato,  oppure  non  si  presenterà  alcun  pertugio.  Nel  primo  caso  la  escre- 
zione ori  cosa  si  effettua  tra  queste  due  escite:  per  esempio,  una  metà  di  orina 
esce  dalla  estremità  della  verga,  l’altra  metà  da  un  punto  più  o meno  vicino 
allo  scroto.  Nel  secondo  caso,  una  porzione  del  liquido  esce  dalla  perforazione 
congenita;  l’altra  porzione  viene  spinta  verso  il  glande,  ove  è arrestata,  ed  al- 
lora bisogna  che  il  liquido  torni  in  addietro. 

ARTICOLO  II. 

Ohliternzleni  dell'iircirn. 

L’obliterazione  completa  dell’uretra  è eccessivamente  rara;  purtutlavia  essa 
è stata  qualche  volta  osservata  nei  neonati.  Questa  obliterazione  ha  luogo 
per  lo  più  al  meato.  Cosi  Giulio  Cloquet  € ha  veduto  su  di  un  neonato  l’ure- 
tra obliterata  alla  sua  parte  media  nella  estensione  di  il  millimetri  (3).  * 
Nel  maggior  numero  dei  casi,  l'obliterazione  esiste  in  corrispondenza  del  meato 
orinano  (vedi  Imperforazioni  del  glande). 

Secondo  Serres  e molti  altri  fisiologi,  nei  primi  tempi  della  vita  fetale,  l’o- 
rina è contenuta  in  un  sacco  allungato  c chiuso  da  ogni  parte.  Ristringendosi 
dall’alto  in  basso,  questa  specie  di  budello  concorre  a formare,  nel  primo  senso 
l'uraco,  nel  secondo  l'uretra:  la  porzione  intermedia  si  dilata  e viene  a costi- 


ti) G.  L.  Petit,  Maladies  chirurgicalet,  t.  III.  pag.  122. 

(2)  I’.  Borelli.  Otterrai,  mediche.  oaaerv.  XIX. 

(3)  Ségalas , Traité  des  ritentimi  tf  urine.  Parigi , 1823,  pag.  62. 
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luire  la  vescica.  Alla  terminazione  dell’ ultimo  di  questi  canali  si  opera  la 
divisione  che  costituisce  il  meato  orinario;  ma  se.  per  circostanze  che  io 
quivi  non  debbo  passare  in  rivista,  i tessuti  si  trovano  più  resistenti,  più  spessi 
verso  il  glande,  essi  vengono  a cedere  su  di  un  altro  punto.  Allora,  secondo 
che  la  divisione  innormale  si  farà  sulla  parte  superiore  o inferiore  dell'uretra, 
vi  sarà  epispadia  o ipospadia.  Se  tutta  la  parte  anteriore  del  sacco  primitivo 
non  si  è riunita,  non  vi  sarà  più  serbalojo  orinario,  ed  in  tal  caso  l’ extrofia 
della  vescica  e la  epispadia  avranno  luogo  simultaneamente. 

La  cavità  dell’uraco  è qualche  volta  conservata:  questo  canale  può  in  allora 
aprirsi  all’ ombelico,  mentre  il  meato  orinario  non  ha  potuto  formarsi.  Quivi 
necessariamente  dobbiamo  avere  incontinenza  di  orina;  questo  liquido  esce  con- 
tinuamente. ma  non  a getto,  imperocché  all’ intorno  dell’apertura  che  gli  dà 
esito  non  esiste  alcuno  apparecchio  muscolare  speciale  per  ritenere  il  liquido 
od  espellerlo  con  forza  a seconda  della  volontà  dell’ individuo.  Gli  esempi  di 
questa  anomalia  sono  meno  frequenti  di  quello  che  non  si  creda,  ed  io  sono 
persuaso  che  Itene  spesso  sieno  stati  considerati  come  tali  certi  vizj  di  confor- 
mazione della  vescica  e degli  ureteri.  Ma  il  fatto  di  quella  signorina  della  quale 
parla  Cahrol  è mollo  autentico.  « Aveva  essa,  dice  questo  chirurgo,  l’ombelico 
allungato  per  la  estensione  di  quattro  dita  c simile  alla  cresta  di  un  gallo 
d’india;  questa  signorina  orinava  ordinariamente  dall’unico.  » Il  pratico  di  Beau- 
caire  aggiunge:  t Io  trovai  l’ orifizio  della  vescica  chiuso  da  una  membrana 
avente  lo  spessore  di  nn  testone  al  più  (1).  » Cabrol  divise  questa  membrana, 
introdusse  una  cannula  di  piomlto  nella  vescica,  fece  la  sutura  dell’uraco  ed 
ottenne  un  pieno  e felice  successo.  Nel  1701,  Lillre  comunicò  una  storia  con- 
simile all’Accademia  delle  scienze.  La  giovinetta  che  ne  fu  il  soggetto  portava 
una  escrescenza  di  carne  fungosa  che  circondava  a modo  di  anello  il  collo  della 
vescica.  Altri  fatti  ancora  sono  stati  riferiti  (2),  ma  io  non  considero  quello  di 
LévAque  come  autentico;  gli  altri  due  meritano  una  maggior  fiducia. 

ARTICOLO  Iti. 

VArletn  urite  dlmruHloni  dcll’aretni. 

Egli  è importante  il  conoscere  la  lunghezza  dell’uretra  per  valutare  la  sede 
precisa  dei  ristringimenti  e per  non  dare  troppa  estensione  alle  sonde  che  si 
lasciano  a permanenza  nella  vescica;  imperocché  se  queste  sonde  sorpassano  il 
collo  vescicale  per  più  di  27  millimetri,  danno  luogo  a degli  accidenti.  Noi  ab- 
biamo veduto  più  addietro  (pag.  472)  quali  sieno  le  dimensioni  normali  in 
lunghezza  dell’uretra;  in  caso  di  anomalia  questo  canale  può  eccedere  i 270 
millimetri,  o non  giungere  ai  108  millimetri.  Nel  feto,  esso  é proporzionalmente 
più  lungo  che  nell’adulto:  la  vescica,  nelle  prime  epoche  della  vita,  è più  ele- 
vata, poiché  non  si  è pcranco  approfondata  affatto  nel  bacino,  il  quale  d’altronde 
non  è bastantemente  scavato  per  contenere  tatti  gli  organi  che  deve  proteggere (3). 

La  porzione  dell’uretra  che  corre  lungo  i corpi  cavernosi  segue  il  loro  svi- 

ao,  e si  sa  che  sotto  un  tale  rapporto  esistono  molte  varietà.  La  lunghezza 
i porzione  membranosa  varia  essa  pure:  i cambiamenti  più  utili  a cono- 
scersi vertono  sulla  direzione  e sul  grado  della  di  lei  curvatura.  Come  ve- 
dremo ben  presto,  questa  porzione  del  canale  è sottomessa  allo  sviluppo  della 
parte  anteriore  del  bacino.  La  porzione  più  vicina  alla  vescica  é necessariamente 
influenzala  dalle  anomalie  della  prostata. 

(1)  Cabrol.  Alphabct  anatomique,  osservaz.  X. 

(2)  Journ.  de  midec .,  t.  XXIV. 

(3)  Hu.sctikc,  Enciclopedie  anatomique . Splanchnolooie.  Parigi,  1345,  pag.  314. 
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Chopart  parla  di  vizj  di  conformazione  dell’uretra  che  renderebbero  questo 
canale  tanto  ristretto  che  un  sottile  specillo  potrebbe  a stento  passarvi  (2).  L’u- 
retra presenta  in  certi  punti  delle  dilatazioni  naturali  che  sono  qualche  volta 
esagerate.  Egli  è in  tal  modo  che  la  fossa  navicolare  può  offrire  una  dilatazione 
considerabile  nella  quale  qualche  volta  soggiorna  dell’orina,  della  materia  prolifica, 
calcolosa,  ecc.,  specialmente  quando  questa  anomalia  esiste  insieme  con  un  ristrin- 
gimenlo  del  meato,  sia  per  effetto  di  conformazione,  sia  determinato  dalla  ci- 
catrizzazione di  un’ulcera.  Ma  quando,  al  contrario,  questo  orifìzio  è larghissimo, 
quando  è aperto  sino  alla  base  del  glande,  lo  che  costituisce  il  primo  grado 
delta  ipospadia,  ha  luogo  un  inconveniente,  quale  è quello  della  grande  facilità 
con  cui  ha  luogo  l’infezione  venerea.  Io  possedo  molli  fatti  che  stanno  a con- 
fermare questa  opinione.  Ciò  prova  che  nella  questione  delle  predisposizioni, 
delle  diatesi , bisogna  sempre  aver  riguardo  allo  stalo  locale  organico,  allo  stato 
generale  e ad  altre  circostanze  ancora  che  troppo  lungo  sarebbe  lo  enumerare. 

La  fossa  navicolare  I'  qualche  volta  cancellata,  cioè  a dire  nel  punto  che  a 
lei  corrisponde  i diametri  dell'uretra  non  sono  per  nulla  aumentati.  Sono  pro- 
babilmente dei  fatti  di  questa  natura  quelli  che  hanno  fatto  negare  la  dilata- 
zione naturale  della  quale  è questione.  Succede  eziandio  che  il  rigonfiamento 
bulbare  sia  molto  più  considerabile  che  nello  stalo  normale;  si  fa  quivi  un  cui 
di  sacco  abbastanza  profondo  per  ritenere  la  sonda  e render  diffìcilissima  la 
di  lei  introduzione  nella  vescica.  In  certi  casi,  questa  disposizione  sembra 
dipendere  dalla  prominenza  troppo  considerabile  di  quella  specie  di  sperone 
che  traccia  il  limite  posteriore  della  porzione  bulbosa  piuttosto  che  da  una  vera 
escavazione  del  bulbo;  d’altronde,  anco  nell’adulto,  questo  rigonfiamento  è qualche 
volta  nullo.  Checché  ne  sia,  il  pratico  deve  aver  riguardo  a queste  circostanze 
per  regolare  la  sue  manovre  ed  illuminare  la  diagnosi. 

Lisfranc  parla  di  un  seno  situato  sulla  parte  anteriore  del  rerumontanum 
seno  che  era  assai  largo  per  ricevere  l’estremità  di  una  sonda  di  un  grande 
diametro.  Questo  stesso  pratico  ha  constatato  resistenza  di  due  cui  di  sacco 
profondi  sulle  parti  laterali  della  stessa  eminenza:  Amussat  e Yelpeau  hanno 
fatto  la  stessa  osservazione.  Io  ho  veduto  una  depressione  della  stessa  natura, 
ma  da  un  lato  soltanto. 

Prolungandosi  verso  la  vescica,  il  rerumontanum  dà  origine  qualche  volta, 
in  virtù  di  una  specie  di  espandimento,  a due  pieghe  laterali  continuate  in 
avanti  e che  simulano  due  valvule  poco  prominenti.  All’estremità  opposta  della 
porzione  prostatica,  sul  punto  in  cui  essa  si  riunisce  alla  porzione  membranosa, 
può  esistere  una  disposizione  valvulare  analoga:  allora  il  bordo  concavo  guarda 
la  vescica,  invece  «li  esser  diretto  in  avanti  come  nel  primo  caso.  Yelpeau  dice  di 
avere  osservato  per  tre  volte  questa  anomalia  (2),  della  quale  può  vedersi  un 
disegno  in  una  memoria  di  Langenbeck  sulla  litotomia.  Lisfranc  (3)  assicura 
di  aver  riscontrato  più  volte  un  infossamento  situato  tra  i due  lobi  medj  della 
prostata,  lino  di  essi  si  estendeva  per  due  lince  dall’avanti  in  addietro,  per 
una  linea  nel  senso  trasversale;  la  di  lui  profondità  era  di  una  linea  e mezzo. 
In  questo  raso  il  rerumontanum  era  deformato  e portato  a destra. 

Ecco  altrettante  varietà  di  uretra  che  il  chirurgo  deve  sempre  aver  presenti 
al  pensiero:  imperocché,  lo  ripeto,  tanto  che  si  vogliano  curare  le  malattie  di 
questo  canale,  quanto  che  si  desideri  di  agire  direttamente  sulla  vescica,  bisogna 
in  ogni  caso  percorrerlo;  ond’è  che  si  rende  necessario  al  chirurgo  di  cono- 
scerlo in  tutti  i suoi  stati.  Farò  quivi  osservare  che  è sulla  parete  inferiore  del- 
l’uretra che  si  riscontrano  gli  infossamenti,  i sini,  gli  sbocchi  diversi  dei  con- 


ti) Traiti  des  maladies  des  roies  urinaires,  t.  II,  pag.  294. 

(2)  Anatom.  chir .,  t.  II,  pag.  28. 

(3)  Tesi  citala. 
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dotti  che  si  portano  a questo  canale,  si  nello  stato  ordinario  che  per  anomalìa. 
D’onde  emerge  una  indicazione  pratica  che  è facile  prevedere  e che  altrove 
cercherò  di  mettere  in  piena  luce. 

ARTICOLO  IV. 

I 

Ir  ri  re  doppie. 

Fabrizio  Ildano  intitola  come  segue  una  delle  sue  osservazioni:  De  duplici 
ducili  urinario  (1).  Analizzando  questo  fatto  con  diligenza,  rimane  dimostrato 
che  il  soggetto  aveva  due  aperture  al  glande;  ma  nulla  sta  a provare  l’ esi- 
stenza di  due  uretre.  Ella  è questa  adunque  una  asserzione  dì  Fabrizio  che 
da  molti  autori,  tra  gli  altri  da  Belmas  (2),  Lisfranc  (3),  Velpeau  (4),  è stata  presa 
per  un  fatto  stabilito.  Si  osservi  bene  che  l’esistenza  di  due  aperture  al 
glandé  suppone  una  perversione  meno  considerabile  delle  leggi  di  formazione 
che  hon  il  fatto  di  due  uretre.  Quando  ad  una  piccola  distanza  dal  meato  na- 
turale il  canale  non  si  consolida , viene  ivi  a formarsi  una  seconda  apertura, 
e l’ orina  versata  nella  fossa  navicolare  esce  via  da  una  doppia  apertura.  Haller 
parla  pure  di  tre  aperture:  Trio  ostia  in  uno  glande  >5).  Un  fatto  analogo 
si  ò presentato  alla  mia  consultazione  dello  spedale  del  Mezzogiorno:  in  questo 
caso  pure  esistevano  tre  aperture,  due  delle  quali  attraversavano  il  glande,  e 
la  terza  aveva  sede  alla  base  più  inferiore  della  fossa  navicolare,  alla  base 
stessa  del  frenulo.  Quest’ ultima  era  la  più  larga;  le  due  del  glande,  estrema- 
mente ristrette,  non  lasciavano  passare  l’orina  se  non  quando  era  spinta  con 
forza:  lo  sperma  non  poteva  attraversarle.  Il  signor  Pillorc,  allora  allievo  del 
mio  servizio,  oggi  medico  distinto  a Rouen,  ha  veduto  questo  soggetto:  io 
voleva  ammetterlo  nelle  mie  sale,  ma  egli  vi  si  ricusò.  Vesalio  paria  di  un 
fatto  molto  più  straordinario:  quivi  il  glande  era  attraversato  doppiamente,  ma 
delle  due  aperture  una  serviva  alla  emissione  deH’orina  soltanto,  mentre  l’altra 
era  destinata  all’ escila  dello  sperma.  Potremmo  permetterci  dei  dubbj  sull’au- 
tenticità di  un  tal  fatto;  imperocché  il  Vesalio  dice,  è ben  vero:  Mi  hi  fami- 
liaris est  (si  tratta  di  un  giovine  di  condizione  elevata)  qui  in  glandis  apice 
duo * obtinet  meatus,  unum  semini,  alterum  urinae  paratum;  ma  questo  ana- 
tomico è stato  di  per  sé  testimone  di  un  tal  fenomeno,  o riporla  il  fatto  uni- 
camente sulla  parola  del  giovine  gentiluomo?  Ecco  ciò  che  non  si  trova  scritto 
nella  osservazione.  Però  debbo  notare  in  proposito  che  Vesalio  sapeva  pre- 
munirsi contro  il  maraviglioso  e che  riferisce  questa  osservazione  dopo  di 
aver  giustamente  criticati  gli  Arabi,  i quali  consideravano  la  verga  come  for- 
mata di  tre  canali  escretori,  uno  per  l’orina,  l'altro  per  lo  sperma  ed  il  terzo 
per  I’  umore  prostatico.  Vesalio  dimostra  in  allora  che  il  pene  è composto  di 
tre  cilindri,  dei  quali  iterò  uno  solamente  è vuoto.  Tanchou  dice  di  aver  ve- 
duto l’uretra  passare  affatto  al  disotto  della  prostata  (6).  Se  fosse  possibile  di 
stabilire  l’autenticità  di  un  tal  fatto,  esso  motiverebbe  in  qualche  modo  l’ano- 
malia fisiologica  di  cui  parla  il  Vesalio.  Ma  bisognerebbe  perciò  che  Tanchou 
potesse  dirci  quale  era  la  direzione  dei  condotti  eiaculatori  e dove  andavano 
a sboccare,  ed  inoltre  ove  si  trovava  lo  sbocco  dei  canali  prostatici.  Si  può 
presumere  che  tutti  sboccassero  nell’  uretra  ma  P importanza  starebbe  nel  co- 
noscere il  punto  preciso  di  questa  riunione. 

(1)  Obserrat.  chir.,  cent.  1. 

(2)  Traité  de  eystolomie  sous-pubienne,  Parigi  1827,  in-8. 

(3)  Tesi  di  concorso. 

(4)  Anomalie  cìiirurgicale , Parigi,  1837.  t li,  pag.  241. 

(5)  Elementa  physialogice,  t.  VII,  libro  XXXVIII,  pag.  470. 

<6)  Velpeau,  Anatomie  chirurgicale,  t.  II,  pag.  279. 
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Nel  soggetto  di  Vesalio  l’ uretra  era  forse  completamente  separata  dalla  pro- 
stata; forse  questa  glandola  aveva  conservali  i suoi  naturali  rapporti  coi  ca- 
nali eiaculatori,  e dal  loro  congiungimento  con  gli  escretori  prostatici  era  re- 
sultalo un  condotto  il  quale,  invece  di  aprirsi  più  o meno  in  avanti  nell’uretra, 
si  era  prolungato  sino  al  glande  per  crearsi  un  meato  particolare.  Ma  conviene 
invocare  dei  nuovi  fatti  onde  dare  un  qualche  peso  ad  una  silTatta  opinione; 
e questi  fatti  non  bisognerà  accettarli  se  non  dopo  una  severa  investigazione , 
poiché  tanto  facile  è l’errore,  specialmente  quando  si  tratta  di  anomalie! 

Laonde,  fino  al  presente,  l’osservazione  diretta  non  prova  l’esistenza  di  un’u- 
retra doppia.  Quando  ci  venga  fatto  di  scorgere  due  canali  attraversanti  il 
pene,  non  bisognerà  adunque  per  ciò  solo  credere  alla  esistenza  di  questa 
anomalia.  Se  si  esplorino  con  diligenza  questi  condotti,  ve  ne  sarà  uno  prò- 
Labilmente  clic  condurrà  lo  strumento  per  tutto  altrove  che  in  vescica.  Monod 
ha  comunicato  una  osservazione  alla  Società  anatomica , nella  quale  parla  di 
due  canali  che  scorrevano  lungo  la  verga  e che  erano  situati  uno  al  disopra 
dell’altro.  Trattasi  di  un  uomo  morto  allo  Spedale  della  Pietà  nelle  sale  di 
Bally.  Monod  ne  fece  l’autopsia:  introdusse  nel  meato  orinario  una  sonda  di 
gomma  elastici»  di  grossissimo  calibro;  egli  la  credeva  nell’uretra  ma  al  mo- 
mento in  cui  avrebbe  dovuto  penetrare  in  vescica  fu  arrestato  da  un  ostacolo 
invincibile.  * Aprii  tulio  il  canale  sulla  sonda,  egli  dice,  onde  assicurarmi  della 
natura  dell’  ostacolo,  e rimasi  oltre  ogni  dire  maravigliato  nel  vedere  che  il 
grosso  canale  nel  quale  si  trovava  ia  sonda  terminavasi  a cui  di  sacco  Ira  il 
retto  e la  prostata.  Questa  falsa  strada,  poiché  tale  era  di  fatto,  offriva  il  dia- 
metro ordinario  dell’uretra  ed  era  tappezzata  da  una  membrana  di  natura 
mucosa  perfettamente  organizzata;  «so  comunicava  liberamente  con  l\ orifizio 
del  glande:  esaminando  con  attenzione  la  parete  superiore  di  questo  canale  io 
osservai  all’entrata  della  fossa  navicolarc  un’apertura  la  quale  poteva  appena  am- 
mettere l’estremità  di  una  sonda  ilei  più  piccolo  calibro;  era  questo  l’orifizio  di 
comunicazione  con  la  vera  uretra , la  quale , incisa  dal  lato  della  sua  parete 
superiore,  non  mi  presentò  veruna  alterazione  notabile.  Questo  canale  era  bru- 
scamente ristretto  a livello  dell’  orifizio  di  comunicazione  con  la  falsa  strada  (i), 

Questa  osservazione  lascia  a desiderare  alcuni  dettagli,  una  parie  dei  quali 
si  riferisce  agli  antecedenti,  che  non  hanno  potuto  esser  raccolti  da  Moriod; 
l’ altra  parte  è di  spettanza  dell’  anatomia,  la  quale,  a mio  parere,  è stata  al- 
quanto trascurata.  Checché  ne  sia , questo  fatto  è ancora  prezioso , special- 
mente sotto  il  rapporto  pratico.  Monod  ha  di  più  riscontrato  una  mostruosità 
unica  nella  scienza:  mostruosità  che  dietro  di  un  esame  superficiale  avrebbe 
potuto  esser  considerala  come  un  caso  di  uretra  doppia.  Eranvi  effettivamente 
due  canali  che  percorrevano  il  pene,  m i il  canale  innormale  era  mollo  super- 
ficiale; passava  esso  immediatamente  sul  rafe  della  verga,  su  quello  dello  scroto, 
attraversava  obliquamente  il  perineo  ed  andava  ad  aprirsi  nel  retto,  il  quale, 
d’  altronde  non  aveva  apertura  anale.  Era  questo  adunque  una  specie  di  di- 
verticolo dell'apparecchio  digestivo;  ciò  che  lo  prova  ancora  souo  le  materie 
alle  quali  esso  ha  dato  esito  (i).  Baillie  riporta  una  osservazione  che  mi  rende 
anco  più  dispiacente  sul  laconismo  di  Monod . specialmente  per  quello  che  si 
riferisce  alla  di  lui  prima  comunicazione.  Quivi  pure  si  trattava  dì  due  canali 
che  percorrevano  ia  verga  (3):  uno  di  essi  si  apriva  alla  base  del  glande,  l’allro 
alla  di  lui  sommità.  « Quest’  ultimo  canale , dice  Baillie , terminava  a cui  di 
sacco  all’altra  estremità;  la  di  lui  lunghezza  era  di  84  millimetri.  Nulla  io 


(1)  Socicté  anatomique,  ballettino  XXIV. 

(2)  Questo  pozzo  è stato  rappresentato  nella  bella  opera  di  Cruveilhier  Anatomie 
pathoìogique  dti  corps  humain , prima  dispensa,  in  fol.  <ìg.  col. 

(3)  Baillie,  Anatomie  pathoìogique,  trad.  di  Fòral,  pag.  33G. 
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posso  affermare  sulla  rarezza  o sulla  frequenza  di  questo  sialo  contro  natura 
che  si  deve  riguardare,  dice  espressamente  l’autore,  come  un  vizio  di  con- 
formazione e non  già  come  una  malattia.  » Monod,  al  contrario,  considera  il 
secondo  canale  come  una  falsa  strada  che  avrebbe  preso  origine  alla  fossa  na- 
vicolare,  e sarebbe  andata  sino  al  disotto  della  prostata.  Per  parte  mia,  sono 
tenlato  ad  ammettere  che  in  ambi  i casi  questo  secondo  canale  fosse  destinato 
alla  ejaculazione,  e che  vi  fosse  in  realtà  la  separazione  dell’  apparecchio  ge- 
nito-orinario.  Ma  non  è che  per  semplice  ipotesi  che  io  posso  farmi  questa 
opinione;  mentrecchò  se  le  osservazioni  di  Vesalio.  di  Baillie,  di  Tanchou  e 
Monod  fossero  complete,  la  questione  sarebbe  risoluta. 

Sono  state  prese  qualche  volta  le  imboccature  degli  ureteri  per  due  aperture 
uretrali.  Pinci  (1)  parla  di  un  caso  di  estrolia  della  vescica;  sui  lati  ed  alla 
parte  inferiore  del  tumore  fungoso  esistevano  due  piccole  aperture  chiuse 
da  valvule  c che  somministravano  dell’ orina  ogni  volta  clic  si  comprimeva 
il  ventre.  Pinci  domanda  a sé  stesso  se  queste  aperture  fossero  le  imboccature 
degli  ureteri  o la  terminazione  di  un’uretra  doppia.  Per  dissipare  i propri  dubbj, 
questo  medico  non  doveva  fare  altroché  ricorrere  ad  un’esplorazione  la  quale 
nulla  aveva  di  difficile,  e che  gii  avrebbe  dimostrato  la  mancanza  dell’uretra. 

Difìnitivamentc  può  dirsi:  l.°  che  vi  sono  nella  scienza  varj  fatti  i quali  pro- 
vano in  una  maniera  incontrastabile  che  il  glande  può  offrire  più  di  una  aper- 
tura; 2.°  che  alcune  osservazioni  ci  autorizzano  ad  ammettere  l’esistenza  di 
due  canali  percorrenti  la  verga;  3.°  ma  che  nulla  sta  a provare  l’esistenza  di 
due  uretre,  cioè  a dire  di  due  condotti  separati  che  servissero  l’uno  e l’altro 
alla  emissione  delle  orine. 


ARTICOLO  V. 

Varietà  nella  direzione  dell' uretra. 

Nel  feto  la  vescica  è più  elevata,  c l’uretra  ha  una  più  marcata  curvatura  (2). 
Secondo  Chaussier,  questa  curvatura  è ancora  aumentala  nel  feto  per  l’accu- 
mulo del  meconio  nell’estremo  intestino.  La  maggiore  o minore  altezza  del 
pube  modifica  ancora  il  grado  di  curvatura  del  canale  in  questione.  .Nella  donna, 
ove  questa  parte  del  bacino  è meno  elevata,  l’uretra  è pure  meno  ricurva.  Leroy 
ha  misurato  due  bacini  nei  (piali  l’ altezza  della  sinfisi  e del  ligamento  sotto- 
pubeo,  riuniti,  era  di  55  in  tiO  millimetri.  « Mi  sembra  probabile,  dice  questo 
chirurgo,  che,  durante  la  vita,  la  introduzione  della  sonda  retta  sarebbe  stata 
affatto  impossibile  su  simili  soggetti,  lo  ho  cercato  invano  d’introdurre  la 
sonda  retta  su  di  un  certo  numero  di  cadaveri  c su  qualche  individuo  vi- 
vente (3).  » 

L’  uretra  non  si  apre  sempre  nella  vescica  alla  medesima  altezza.  Rinnovi 
dei  casi  nei  quali  il  bassofondo  è pochissimo  pronunziato,  anche  nell’uomo 
adulto,  e questa  circostanza  lo  avvicina  alle  disposizioni  che  si  riscontrano  nel 
fanciullo  e nella  donna.  Si  concepisce  che  in  questo  caso  l’ incontinenza  delle 
orine  deve  esser  più  facile;  imperocché  nelle  prime  età  e nel  sesso  femminile 
non  è forse  la  forma  e le  dimensioni  del  canale  che  occasiona  certe  emissioni 
involontarie  di  orina;  io  le  attribuirei  invece  alla  inserzione  del  collo  della  ve- 
scica su  di  un  punto  più  declive.  La  porzione  prostatica  dell’ uretra  segue 
questa  anomalia;  essa  attraversa  allora  la  gianduia  più  in  basso  c diviene  cosi 

(1)  Mémoires  de  la  Société  medicate  d' émulalion,  t.  IV. 

(2)  Enciclopédie  anatmnique.  tradotta  da  A.  J.  L.  Jourdan,  t.  V.  — Traiti  de  spla- 
chnologie.  Parigi,  1845,  pag.  323. 

(3)  Exposé  des  diters  procédés  de  lithotritie.  Parigi,  1825,  in-8.°  fig. 
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più  vicina  al  retto.  Il  fatto  di  Tanchou  si  verrebbe  a mettere  naturalmente  in 
questa  categoria.  Velpeau  ha  veduto  per  due  volte  questa  parte  dell’  uretra 
separata  dal f intestino  da  due  linee  soltanto  di  tessuto  cellulare  (1).  Senn  (2) 
riferisce  un  fatto  analogo.  Le  osservazioni  e le  ricerche  ulteriori  di  Mercier 
provano  che  questa  anomalia  è men  rara  di  quello  che  non  si  creda,  e che  vi 
era  errore  sulla  estensione  che  si  dava  al  raggio  inferiore  della  prostata.  Si 
osserva  pure  una  disposizione  inversa  : imperocché  qualche  volta  I’  uretra  at- 
traversa la  parte  allatto  superiore  della  prostata;  essa  è libera  in  alto  per  un 
quarto  almeno  della  sua  circonferenza.  Questa  varietà  deve  esser  quella  che 
da  Amussat  è stata  presa  per  lo  stato  normale.  Lisfranc  ha  adottato  l’opinione 
di  questo  chirurgo  (3).  Egli  è facile  lo  intravedere  le  differenze  che  debbono 
resultare  da  queste  anomalie  trattandosi  di  praticare  il  cateterismo  o la  cistotomia. 

ARTICOLO  VI. 

Varietà  nel  rapporti  dell'  uretra. 

Non  sono  soltanto  i rapporti  dell’  uretra  con  la  prostata  che  possono  esser 
cambiali,  ma  variar  possono  ancora  le  connessioni  di  questo  canale  coi  corpi 
• cavernosi.  Succede  qualche  volta  che  l’ uretra,  invece  di  esser  situata  alla  parte, 

inferiore  della  verga,  corra,  al  contrario,  lungo  il  dorso  di  quest’organo.  Ruischio 
cita  un  fatto  di  questo  genere  (4);  Morgagni  ne  somministra  un  esempio;  ma 
quivi  esisteva  una  divisione  di  una  parte  del  canale  che  lo  trasformava  in  una 
doccia  (8). 

Sono  stati  veduti  dei  cambiamenti  di  rapporto  molto  più  considerabili:  per 
esempio  quando  l’ uretra  va  ad  aprirsi  alla  regione  inguinale.  Haller  ne  cita 
un  esempio  (6);  Geoffroy  Saint-llilaire  (7)  ha  veduto  su  di  un  feto  di  sesso 
femminino  l’uretra  aprirsi  nella  regione  inguinale  destra:  la  vagina  era  situata 
più  in  basso,  ma  perfettamente  separala  dal  primo  canale,  dimanieratalechè  su 
questo  punto  l’ apparecchio  orinario  era  affatto  separato  dall’  apparecchio  ge- 
nitale. Questa  decomposizione  avvicina  il  soggetto  alla  talpa  femmina. 

Carron  du  Villards  mi  ha  mostrato  un  pezzo  sul  quale  si  poteva  vedere  un 
uretere  che  veniva  a sboccare  sul  limite  che  separava  il  collo  della  vescica 
dalla  porzione  prostatica  dell’  uretra.  È cosa  rimarcabile  che  il  soggetto  non 
abbia  provato  alcuna  incontinenza  di  orina.  Quivi  una  sonda  avrebbe  potuto 
impegnarsi  nell’  uretere  e percorrere  un  lungo  cammino  senza  penetrare  nella 
vescica.  Questo  fatto  non  è unico.  Altri  condotti  possono  sboccare,  specialmente 
nei  casi  di  ermafroditismo.  Mayer  ha  veduto  una  vagina  ristretta  attraversare 
la  prostata  ed  aprirsi  nell’  uretra.  Rouillaud  (8)  ha  riscontrato,  all’autopsia  di 
un  soggetto  che  aveva  tutte  le  apparenze  esterne  di  un  uomo,  corpi  cavernosi, 
muscoli  del  perineo,  ccc.,  che  la  vagina  non  si  apriva  all’ esterno;  giunto  che 
era  verso  il  collo  della  vescica , questo  canale,  ristringendosi  bruscamente , si 
dirigeva  dal  basso  in  alto  ed  andava  a sboccare  nella  porzione  membranosa  del- 
l’ uretra  con  un’apertura  di  2 millimetri  di  diametro.  L’uretra  può  pure  comu- 
nicare con  la  matrice. 


(1)  Anatomie  chirurq.,  t.  II,  pag.  279. 

(2)  Vedi  le  Tesi  della  Facoltà  di  Parigi. 

(3)  Tesi  dell'  aggregaiione. 

(4)  Ruyach,  Thcs.  anat.  31,  osaerv.  2,  n.°  XXII,  pag.  161. 

(5)  Ve  sed.  et  catte,  morb.,  epist.  67. 

(6)  Elemento  physiologiae,  t.  VII,  lib.  XXVII. 

(7)  JJittorie  dee  anomalies  de  Torganisation.  Parigi,  1832,  t.  I,  pag.  500. 

(8)  Journal  hebdomadaire  de  médecine,  1833,  t.  X. 
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ARTICOLO  VII. 

Imperforazione  del  glautle. 

[Curii  neonati  vengono  al  mondo  con  una  imperforazione'dcl  meato  orinario; 

Suest’  ultimo  è chiuso  da  una  membrana  che  si  oppone  ali’  escita  dell’  orina. 

n tal  vizio  di  conformazione  non  può  esser  sempre  riconosciuto  a prima  giunta, 
poiché  il  prepuzio  è generalmente  parlando  lunghissimo  nel  neonato  e nasconde 
l’ orifìzio  esterno  dell’uretra.  Il  bambino  fa  degli  sforzi  per  espellere  l’orina 
c caccia  dei  gridi  ; le  pezze  non  sono  bagnale  dall’  orina  ; ben  presto  il  cana  le 
dell’uretra  è disteso  dal  liquido,  e viene  a formarsi  al  disotto  del  glande  un 
tumore  molle,  semitrasparente,  fluttuante,  resultante  dall’accumulo  dell’ orina 
al  di  dietro  ilei  meato  imperforato.  Per  far  cessare  questi  sconcerti,  basta  di- 
videre la  membrana  otturatrice  con  un  piccolo  tre-quarti. 

Qualche  volta  il  meato  orinario  è ristretto;  egli  è questo  un  vizio  di  con- 
formazione che  si  riscontra  in  un  gran  numero  di  soggetti  di  ogni  età,  poi- 
ché non  richiama  l’ attenzione  se  non  quando,  per  fatto  di  un’affezione 
propria  alle  parli  profonde  del  canale  od  alla  vescica,  il  chirurgo  si  trovi  nella 
necessità  di  introdurre  degli  strumenti  di  un  certo  volume.  Si  rimedia  a que- 
sta ristrettezza  mediante  un’incisione  praticala  sull’angolo  inferiore  del  meato, 
dal  lato  del  frenulo,  sia  per  mezzo  di  un  bistori  bottonaio,  sia  con  un  lilotomo 
nascosto  di  frate  Cosimo  ridotto  a piccolissime  dimensioni.  Se  vi  fosse  una 
emorragia  consecutiva,  dovrebbe  tenersi  a permanenza  una  grossa  sonda  nel- 
l’ apertura  per  il  tempo  necessario  alla  cessazione  di  ogni  scolo  sanguigno.  Per 
prevenire  r agglutinamento  delle  labbra  della  ferita,  si  allontanano  queste  lab- 
bra a più  riprese  nel  giorno  appresso,  per  mezzo  di  una  sonda  introdotta  nel 
canale,  oppure  si  toccano  con  un  cannello  di  nitrato  d’argento.] 

ARTICOLO  Vili. 

Ipoapadia  ed  cpiapadla. 

[ 11  canale  dell’  uretra,  invece  di  aprirsi  in  corrispondenza  del  meato  orinario, 
termina  sulla  faccia  inferiore  della  verga,  ad  un  certa  distanza  dalla  som- 
mità del  glande.  Questo  vizio  di  conformazione  è conosciuto  sotto  il  nome  di 
ipo* patita  e presenta  lo  seguenti  varietà: 

a.  L'orifizio  dell’uretra  è aperto  in  corrispondenza  della  base  del  glande; 
talvolta  esiste  una'  fessura  in  tutta  l’ estensiouc  della  faccia  inferiore  del  glande, 
tale  altra  volta  quest’  ultimo  è imperforato. 

b.  L’  orifizio  uretrale  si  apre  tra  il  glande  c la  radice  dello  scroto. 

c.  Lo  scroto  è fesso  dall’ avanti  all’ indietro  e l’uretra  è aperta  tra  le  due 
labbra  della  divisione. 

Non  6 che  nel  primo  caso  che  si  può  tentare  una  operazione  alta  a rista- 
bilire la  parte  anteriore  del  canale.  Uno  specillo  essendo  stato  introdotto  nel- 
1’  uretra  dall’  orifizio  innormalc  c diretto  verso  il  glande,  un  piccolo  tre-quarti 
è spinto  sulla  sommità  di  quest’  ultimo  organo  nella  direzione  del  canale,  fino 
al  punto  d’ incontro  con  lo  specillo.  Una  sonda  di  gomma  elastica  vien  quindi 
sostituita  allo  strumento  perforatore  per  mantenere  il  nuovo  canale;  dopo  di 
che  l’ apertura  abnorme  sarà  turala  mediante  uno  dei  processi  che  saranno 
esposti  nella  storia  delle  fìstole  uretro-peniche. 

La  parete  superiore  dell’  uretra  può  mancare  nello  stesso  tempo  che  i corpi 
cavernosi  della  verga  sono  allontanati:  questo  vizio  di  conformazione,  chiamato 
e pupadia , è caratterizzato  dall’  esistenza  di  una  doccia  mucosa  sul  dorso  della 
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verga,  e formata  dal  canale  dell’  uretra  rimasto  incompleto  (1).  Talvolta  l’ a- 
perlura  che  occupa  la  faccia  dorsale  della  verga  è limitata,  tale  altra  volta  la 
doccia  scavata  tra  i corpi  cavernosi  si  estende  lino  al  pulie  ed  anco  lino  al 
collo  della  vescica.  Nel  primo  caso,  si  potrebbe  ristabilire  il  canale  dell’uretra 
per  mezzo  di  un  processo  di  autoplastica  analogo  a quello  delle  listole  urctro- 
peniche;  nel  secondo  si  potrebbe  imitare  l’esempio  di  Nélaton,  il  quale  ri- 
cuopri  la  doccia  uretrale  per  mezzo  di  un  doppio  lembo  preso,  per  una  parte 
dalla  regione,  per  l’ altra  dallo  scroto,  a seconda  del  metodo  dei  doppj  lembi 
dovuti  a Houx,  di  lirignoles  (vedi.  Eutrofia  delia  vescica).  ] 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELL’  URETRA. 

ARTICOLO  1. 

Ferita  «Irli'  uretra. 

Le  ferite  dell’  uretra  sono  differenti  a seconda  del  punto  in  cui  questo  ca- 
nale è stato  diviso;  l’ estensione  della  soluzione  di  continuità,  la  sua  dire- 
zione, la  specie  diversa  del  corpo  vulnerante  creano  pure  delle  differenze. 
Quello  che  è principalmente  grave  nelle  ferite  dell’  apparecchio  orinario  è il 
contatto  dell’ orina  e la  sua  infiltrazione  nei  tessuti  circostanti  agli  organi 
che  compongono  questo  apparecchio.  Sotto  di  un  tale  rapporto , 1’  uretra  si 
trova  in  condizioni  che  rendono  questi  due  accidenti  meno  frequenti  e men 
gravi . imperocché  l’ orina  non  si  trova  a contatto  con  la  ferita  che  ad  in- 
tervalli assai  lunghi;  e quando  l’ induramento  ha  luogo,  esso  si  effettua  at- 
traverso ad  un  tessuto  extra-addominale,  il  quale  è separato  dal  peritoneo  da 
una  o più  aponeurosi.  In  conseguenza  delle  ferite  della  vescica  e degli  ureteri, 
le  cose  non  vanno  in  egual  modo;  I’  orina  è continuamente  a contatto  con  la 
ferita,  ed  il  di  lei  infiltramento  ha  luogo  in  un  tessuto  cellulare  avente  dei 
rapporti  diretti  con  la  grande  sierosa.  Si  può  dire  in  generale,  che  quanto  più 
queste  ferite  sono  vicine  alla  terminazione  dell’apparecchio  orinario,  tanto  meno 
è la  gravezza  che  loro  é propria.  Questa  stessa  legge  si  applica  pure  alle  ferite 
dell’uretra,  la  cui  gravezza  aumenta  a misura  che  la  lesione  si  allontana  dal  glande, 
perchè  questo  canale,  procedendo  verso  la  vescica,  si  mette  in  rapporto  con  dei 
nuovi  strati  organici  (2).  Sulle  prime  esso  non  è circondato  che  da  un  tes- 
suto spungioso  erettile,  da  una  trama  cellulare  lassa  e dalla  pelle;  si  mette 
quindi  in  rapporto  con  lo  scroto,  attraversa  il  grosso  setto  perineale  e l’apo- 
neurosi inedia  del  perineo;  passa  fra  quest’ ultima  e l’aponeurosi  superiore,  o 
quivi  è inviluppala  dalla  prostata.  Le  ferite  di  quest’  ultima  porzione  dell’  u- 
retra  presentano  dei  caratteri  che  io  indicherò  nel  capitolo  seguente,  parlando 
delle  ferite  di  questa  gianduia.  Le  diverse  connessioni  dell’  uretra  essendo  co- 
nosciute, se  ne  possono  prevedere  le  conseguenze  pratiche.  Avvi  pure  una  por- 
zione dell-  uretra  che  è ridotta  alle  sole  membrane  proprie  di  questo  canale, 
ed  è questa  la  parete  inferiore  della  fossa  navicolare.  Ebbene:  su  questo  punto, 
qual  gravezza  aver  possono  le  soluzioni  di  continuità?  Perciò  giornalmente  si 
incide  su  questa  parte  per  ingrandire  il  meato,  e ciò  senza  dar  luogo  al  mi- 
nimo accidente. 


(1)  Vedi  Hulletin  de  l' Académie  de  médecine,  t.  IX,  pag.  61,  68,  81. 

(2)  Intendo  qui  di  fare  allusione  agli  accidenti,  e non  già  alla  difficoltà  della 
riunione  delle  ferite  dell’  uretra  ; poiché4  sotto  quest’  ultimo  punto  di  vista  la  pro- 
posizione inversa  è quella  che  potrebbe  esser  sostenuta,  come  avvertirti  piò  tardi. 
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[Le  ferite  ilcH'urelrn  si  dividono  in  ferite  propriamente  dette  ed  in  confu- 
sioni delle  pareti  del  canale.  Le  ferite  son  fatte  dall’  infuori  all’  indentro  o 
dall'  indentro  all’  infuori. 

i.°  Pehite  dall’ infuori  all’ indentro.  — La  porzione  membranosa  è più 
frequentemente  affetta  da  ferita  operata  da  strumento  tagliente,  poiché  è questa 
stessa  porzione  che  viene  aperta  appositamente  nella  massima  parte  delle  lito- 
tomie, c per  accidente  nell’operazione  della  listola  all'ano.] 

Vi  sono  delle  ferite  clic  interessano  tutto  il  calibro  dell’  uretra  : esistono  al- 
lora delle  complicazioni  le  quali  dipendono  dalla  lesione  degli  organi  diretta- 
mente in  rapporto  con  questo  canale,  come  sarebbero  i corpi  cavernosi,  il 
glande,  ecc.  L’ amputazione  della  verga  ce  ne  offre  un  esempio.  Una  tale  abla- 
zione non  è solamente  praticata  dal  chirurgo;  si  vedono  dei  disgraziati  che  si 
mutilano  da  per  sii  stessi  o che  sono  mutilati  da  mani  omicide,  lo  ho  pub- 
blicato nella  Clinique  dea  hopitaux  l’osservazione  di  un  uomo  ammogliato 
che  contrasse  una  blenorrea,  e che  in  un  momento  di  disperazione  si  tagliò 
la  verga  a livello  del  pube.  Egli  fu  curato  nell’Ospizio  di  perfezionamento, 
oggi  Clinica  della  Facoltà.  Ilo  pure  conosciuto  un  calzolaio  il  quale  volendo 
calmare  i trasporti  gelosi  di  sua  moglie,  volle  tagliarsi  il  pene  con  un  trincetto; 
ma  non  riesci  che  a tagliarsi  1’  uretra  ed  una  porzione  dei  corpi  cavernosi. 

[Queste  ferite  sono  per  lo  più  facili  a riconoscersi,  in  ragione  della  loro 
situazione,  dello  scolo  dell’  orina  attraverso  la  loro  apertura  inferiore  soltanto 
nel  tempo  della  mizione.  Quelle  che  sono  ristrette  e sinuose  possono  esser 
d’imbarazzo  al  chirurgo.  Per  distinguere  le  ferite  penetranti  da  quelle  che  non 
lo  sono,  si  può  introdurre  una  sonda  metallica  nell’  uretra  ed  uno  specillo  nel 
tragitto  della  ferita  esterna . onde  determinare  se  questi  due  strumenti  s’ in- 
contrano. Potremo  egualmente  fare  orinare  i malati,  comprimendo  la  parte 
anteriore  del  canale  ad  oggetto  di  assicurarci  se  la  ferita  esterna  dia  passaggio 
a qualche  goccia  di  orina.  Qualche  volta  il  calibro  del  canale  ò conservato  dopo 
la  guarigione,  qualche  altra  volta  l’uretra  rimane  ristretta.  Il  primo  modo  ili 
terminazione  si  osserva  specialmente  nelle  ferite  trasversali.  Ognun  sa  quanto 
sieno  rari  i ristringi  menti  dopo  la  litotomia  uretrale;  Reybaril  (1)  ha  speri- 
mentato su  dei  cani  che  facendo  nell’  uretra  dell’  animale  una  ferita  longitu- 
dinale per  mezzo  di  un  uretrotomo,  la  soluzione  di  continuità  guarisce  senza 
ristringimento,  mentre  dando,  al  contrario,  alla  ferita  una  direzione  trasversale, 
non  si  evita  la  formazione  di  una  coartazione.  In  altri  casi,  la  soluzione  ili 
conlinuità  persiste  e si  conrerte  in  fistola  orinaria. 

Le  ferite  accompagnate  da  una  perdita  di  sostanza  delle  pareti  del  canale 
espongono  specialmente  ai  ristringimenti  consecutivi  od  alla  formazione  di  una 
fistola  orinaria.  Dupuytren  (2)  ha  però  riferita  l’osservazione  di  una  ferita  di 
arme  da  fuoco  con  una  perdita  di  sostanza  delle  pareti  del  canale,  dalP ano 
lino  alla  radice  dello  scroto,  e che  guari  con  l’uso  della  sonda  a permanenza. 

Le  indicazioni  alle  quali  si  deve  adempiere  in  questo  genere  di  ferite  sono: 
i.°  combattere  gli  accidenti,  come  sarebbero  l’emorragia  dall’uretra,  l’infiltra- 
mento orinoso;  2.°  prevenire  un  ristringimento  consecutivo  del  canale.  Dovrà 
esser  messa  una  sonda  a permanenza  nell’uretra  : dopo  alcuni  giorni,  questa 
sonda  potrà  esser  tolta  via,  avendo  però  cura  di  praticare  il  cateterismo  ogni 
volta  che  l’infermo  risente  il  bisogno  di  orinare.] 

2.°  Ferite  dall’ indentro  all’infoori.  — I corpi  che  agiscono  dall’ indentro 
all’  infuori  sono  in  primo  luogo  i corpi  stranieri  che  vengono  dalla  vescica  e 
quelli  che  sono  introdotti  nell’uretra.  Ma  non  bisogna  dimenticare  i mezzi  nu- 
merosissimi che  s’ impiegano  sia  per  esplorare  le  vie  orinarie . sia  per  curare 

(1)  Reybard,  Traile  pratique  dee  rétréeiesementt  de  l'urelhre. 

(2)  Leeone  orale * de  clinique  chtrurgicaie,  t.  VI,  p.  514. 

Yidal.  Patologia.  Voi.  IV. 
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le  malattie  ili  questo  apparecchio,  e che  fanno  delle  false  strade.  Il  cateterismo 
praticalo  senza  metodo  e da  mani  inesperte  può  dar  luogo  a lesioni  dell'  u- 
relra  prontamente  mortali.  Le  ferite  determinale  dagli  strumenti  esploratori 
sono  tanto  più  frequenti  quanto  più  il  canale  si  allontana  dallo  stato  normale 
(ter  una  disposizione  congenita  o acquisita. 

Le  false  strade  (lig.  noi  e 333)  possono  aver  luogo  a tulle  le  altezze.  Monod 


Fig.  552  (I).  Fig.  353. 


(I)  Le  figure  552  <■  553  sono  prese  dal  Trattato  dette  malattie  degli  organi  genito- 
orinarj  di  Civiale.  e rappresentano  delle  false  strade  uretrali. 

Figura  553.  — Ristringimento  Ella  fine  della  porzione  spungiosa  dell'uretra,  falsa 
«traila  antica  ed  organizzata,  più  grande  del  vero  canale.  Delle  setole  a b sono  stato 
insinuate  nella  falsa  strada  e net  punto  ristretto  del  canale;  — c,  porzione  sana 
dell'uretra  al  davanti  del  ristringimento;  — e,  cresta  uretrale. 

Figura.  552.  — Kistringimento  alla  curvatura  dell’  uretra.  A livello  del  ristrin- 
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ne  dia  una  che  sarebbe  incominciala  dalla  fossa  navicolare,  per  giungere  sino 
a livello  dell’ano.  Le  ferite  determinale  dalla  sonda  hanno  ordinariamente 
luogo  alla  line  della  porzione  bulbosa,  laddove  incomincia  la  curvatura.  La 
perforazione  dell’  uretra  ha  sede  per  lo  più  in  basso  ; qualche  volta  sui  lati; 
di  rado  in  alto.  Essa  può  aver  luogo  su  più  punti  nello  stesso  tempo.  Avvi 
allora  falsa  strada  multipla,  imbrancamenlo.  La  falsa  strada  può  andare:  l.°  dal- 
l’uretra nell’ uretra  stessa:  così  il  becco  della  sonda  trovando  una  resistenza 
dalla  parte  di  un  ristringimento  calloso,  agisce  sulle  pareti  sane  dell’uretra 
che  resistono  meno,  le  attraversa  dall’ indentro  all’ infuori;  quindi,  dopo  di 
aver  percorso  un  certo  tragitto,  perfora  di  bel  nuovo  il  canale  dall’ infuori  al- 
P indentro.  Ella  è questa  una  falsa  strada  delle  meno  gravi  : essa  può  organiz- 
zarsi e rimpiazzare  su  questo  punto  il  canale  normale,  se  si  mantenga  per  via 
per  mezzo  di  una  stringa  o di  una  candeletta  a permanenza;  ma  se  non  sarà 
mantenuta,  verrà  ad  obliterarsi,  e persistendo  il  ristringimento.  la  ritenzione 
di  orina  anderà  a riprodursi.  2.°  La  falsa  strada  può  far  comunicare  l'uretra 
con  la  vescica:  allora,  dopo  di  aver  perforalo  la  parete  sana  dell’uretra,  la 
sonda  giunge  alla  vescica,  non  già  attraverso  al  di  lei  collo,  ma  scavandosi  un 
collo  al  disotto  della  prostata,  al  disopra  di  questa  gianduia,  sui  di  lei  lati,  o 
dopo  di  averne  perforato  il  tessuto.  Questi  casi  sono  estremanentc  gravi,  im- 
perocché la  vescica  essendo  perforata,  l' orina  è continuamente  a contatto  con 
tessuti  lacerati.  Nondimeno,  (piando  la  nuova  comunicazione  ha  luogo  dopo 
elicè  avvenuta  la  perforazione  della  prostata,  i pericoli  sono  meri  grandi, 
poiché  il  tessuto  proslatico  non  si  lascia  infiltrare.  3.°  La  falsa  strada  fa  comu- 
nicare P uretra  col  retto.  Eiviale  parla  di  un  accidente  di  tal  fatta  successo 
ad  un  pratico  rinomato,  il  quale  aveva  credulo  che  si  potessero  attraversare 
lutti  i ristringimenti  con  una  sonda  quasi  retta.  4.°  In  altri  casi , delle  sonde 
a curvatura  ordinaria,  dopo  di  avere  attraversato  P uretra,  i tessuti  che  la  se- 
parano dal  retto  c le  pareti  stesse  di  questo  intestino,  hanno  perforato  una 
seconda  volta  queste  ultime  pareti  e si  sono  quindi  introdotte  nella  vescica  per 
il  di  lei  basso  fondo.  In  queste  perforazioni  simultanee  dell’uretra,  della  ve- 
scica e del  retto,  non  sono  soltanto  a temersi  i pericoli  di  un  infiltramento 
di  orina,  ma  P infermità  eziandio  cagionala  da  una  fistola  difficilissima  a gua- 
rire. o.°  Le  false  strade  possono  essere  incomplete  : s’intenderanno  sotto  questa 
denominazione  quelle  perforazioni  dell’uretra  che  terminano  a cui  di  sacco, 
quelle  che  non  fanno  comunicare  l’uretra  con  un  altr'organo  rivestilo  di  una 
mucosa;  e sono  queste  le  più  frequenti.  Le  false  strade  sono  tanto  più  gravi 
quanto  più  sono  profonde,  quanto  più  lasso  è il  tessuto  che  percorrono,  e quanto 
più  questo  stesso  tessuto  ò vicino  a quello  che  raddoppia  il  peritoneo. 

La  diagnosi  delle  false  strade  presenta  bene  spesso  delle  grandi  difficoltà. 
Quello  che  è stato  detto  della  sensazione  provata  dall’infermo,  di  quella  pro- 
vata dalla  mano  dell’operatore,  dal  sangue  che  esce  dall’uretra,  non  sono  segni 
costanti  e non  possono  sempre  ottenersi.  Cosi  nulla  di  più  frequente  di  una 
falsa  strada  prodotta  da  una  candeletta , senza  che  nè  il  malato  nè  il  pratico 
se  ne  accorgano  a tutta  prima:  non  è bene  spesso  elio  al  sopraggiungere  degli 
accidenti  che  il  fatto  viene  in  chiaro.  Vi  sono  dei  pratici  i quali  hanno  spinto 
la  sonda  sino  al  padiglione  in  una  falsa  strada  senza  dubitare  menomamente 
di  un  tal  fatto.  Quando  la  falsa  strada  si  allontana  dalla  direzione  normale 
dell’  uretra,  avvi  una  deviazione  della  sonda  che  è un  segno  prezioso.  Ma  sic- 

gimento  incomincia  una  falsa  strada  a b c che  si  estende  fino  alla  prostata;  la 
prima  porzione  di  essa  ò organizzata  e ricoperta  da  una  pseudo-membrana . la 
seconda  è più  recente,  ed  i tessuti  erano  stati  lacerati.  11  vero  canale,  che  è molto 
meno  largo,  è situato  al  lato  destro  ed  alquanto  più  in  alto  della  falsa  strada;  — 
f.  cresta  uretrale;  — e >1,  escavazione  sui  lati  di  questa  cresta. 
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come  penerà  Ime  ole  parlando  la  direzione  della  falsa  strada  è parallela  a quella 
del  canale,  cosi  le  decessioni  sono  frequenti. 

[Nei  casi  in  cui  esistono  dei  dubbj  sull' esistenza  di  una  falsa  strada  com- 
plicante un  ristringiraento,  Bevbard  ha  consigliato  la  manovra  seguente.  S’in- 
comincia dallo  introdurre  una  grossa  candeletta  ; questa  si  trova  arrestala  a 
livello  dell'angustia:  si  rimpiazza  la  prima  candeletta  con  un’altra  più  sottile  e 
munita  di  una  pallottola  alla  di  lei  estremità.  Quest’  ultima  candeletta  non  po- 
tendo superare  il  ristringimento,  viene  ad  impegnarsi  nella  falsa  strada,  ove  si 
trova  arrestata  dopo  di  aver  percorso  un  certo  tragitto. 

Le  conseguenze  delle  false  strade  sono  variabili:  quelle  che  terminano  in  un 
cui  di  sacco  sono  in  generale  poco  gravi;  quelle  che  sono  complete  vengono 
susseguite  da  inlillramento  orinoso,  da  ascessi  orinosi  e da  fistole  orinarie. 
Le  prime  possono  sussistere  a lungo , ed  allora , talvolta  si  rivestono  di  una 
membrana  di  nuova  formazione  analoga  a quella  die  tappezza  i tragitti  fisto- 
losi, tale  altra  volta  si  ricuoprono  di  una  membrana  cicatriciale,  come  Revbard 
ha  riscontrato  su  di  un  pezzo  di  anatomia  patologica. 

Riconosciuta  che  sia  l'esistenza  di  una  falsa  strada,  dovremo  rinunziare  per 
qualche  tempo  ad  ogni  tentativo  dì  cateterismo,  onde  permettere  alla  ferita  di 
cicatrizzarsi.  Se  vi  fosse  però  urgenza  di  condurre  una  sonda  in  vescica  per 
far  cessare  una  ritenzione  di  orina,  potremo  in  precedenza  prender  l’impronta 
dell’apertura  del  lislringiinento  e di  quella  della  falsa  strana  onde  portare  il 
becco  dello  strumento  in  una  direzione  conveniente,  o invece  cercheremo  di 
superare  il  ristringimento  per  mezzo  di  una  candeletta  conica  di  gomma  ela- 
stica condotta  sino  all’  ostacolo  attraverso  di  una  cannula.  Gli  accidenti  che 
complicano  le  false  strade  dovranno  esser  combattuti  coi  mezzi  clic  esporremo 
ulteriormente  (vedi  Infiltrazione  di  arino).] 

3.°  Contusione.  — Le  contusioni  dell’  uretra  sono  quasi  sempre  la  conse- 
guenza di  una  caduta  sul  perineo.  I marinari,  cadendo  dagli  alberi,  inforcano 
qualche  volta  delle  corde  molto  lese,  d’onde  hanno  luogo  delle  contusioni  vio- 
lente al  perineo  che  si  estendono  all’  uretra.  Quanto  più  è limitata  la  super- 
ficie del  corpo  sul  quale  si  viene  a cadere,  tanto  maggiormente  la  di  lui  azione 
si  fa  sentire  sull’uretra.  Unipari  riferisce  con  molta  diffusione  la  storia  di  un 
uomo  di  venticinque  anni  il  quale  da  una  finestra  cadde  a cavalcioni  sul  bordo 
di  una  botte  senza  fondo  c dirizzata.  Si  fece  esso  al  perineo,  in  vicinanza 
deli’  ano , una  forte  contusione  senza  ferita  esterna , e gli  esci  molto  sangue 
dalla  verga.  Nel  giorno  successivo  a quello  in  cui  la  caduta  ebbe  luogo  vi  fu 
ritenzione  di  orina.  L’infermo  fu  sondalo,  e fu  dato  esito  a sangue  ed  orina. 
Dopo  esciti  questi  umoii.  fu  tolta  via  la  sonda.  Alcune  ore  dopo,  siccome  questo 
giovine  non  poteva  soddisfare  ad  un  nuovo  bisogno  di  orinare,  fu  tentato  di 
ripetere  il  cateterismo,  ma  inutilmente  (1).  Io  ho  curato  un  mercante  di  le- 
gname il  quale,  salilo  su  di  quelle  alle  st(ve  di  ciocchi  clic  si  vedono  nei 
cantieri,  cadde  a cavalcioni  su  di  uti  ciocco  che  nel  basso  della  stiva  sorpas- 
sava il  livello  degli  altri.  Ebbe  luogo  una  contusione  ai  perineo  immediatamente 
al  disotto  dello  scroto,  ed  una  ferita  dell’uretra  la  cui  riunione  fu  irregolare  ; 
in  corrispondenza  della  ferita  ebbe  luogo  un  rislriugimento  uretrale  con  una 
tendenza  estrema  alla  obliterazione. 

I popolani,  i militari,  i marinari  hanno  una  singolare  maniera  di  guarire 
la  blenorragia  intensa:  essi  rompono  la  corda , come  son  soliti  a dire,  ed  a 
tale  oggetto  il  malato  si  dà  con  ardore  al  coito,  oppure  mette  la  verga  su  di 
una  tavola  ed  applica  su  di  essa  un  forte  colpo  di  pugno.  Ne  consegue  sem- 
pre un  vivo  dolore,  una  emorragia  assai  abbondante,  e qualche  volta  degli 


(1)  Vedi  altri  fatti  analoghi  nell' opera  di  Kranc,  intitolata  : Obsrrralions  sur  U'S 
rétricissimenti  ih • l'urèthre  par  ranse  traunuitique.  Montpellier.  1840. 
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accidenti  molto  più  gravi:  bisogna  dirlo, qualche  volta  un  sollievo  pronto  licn 
dietro  a questa  manovra  insensata,  ma  più  tanti  questo  momento  di  calma  vien 
pagato  a caro  prezzo. 

Gli  effetti  delle  contusioni  dell' uretra  sono  più  da  temersi  quando  il  canale 
è già  malato.  Choparl  parla  di  un  uomo  clic  fu  in  tal  modo  offeso;  esso  aveva 
in  antecedenza  un  ristringimenlo  cagionato  da  molte  gonorree  sofferte:  la  cura 
fu  lunga  e difficile,  gli  accidenti  furono  gravi  (1).  Parleremo  altrove  delle 
rotture  spontanee  dell’  uretra  clic  hanno  luogo  al  di  dietro  dei  rislringimenli. 

Gli  strumenti  di  lilotrizia  feriscono  qualche  volta  l’uretra  per  la  grossezza 
del  loro  calibro  e per  la  loro  forma.  Ilannovi  dei  casi  in  cui  la  direzione  del- 
l’uretra è tale  che  uno  strumento  retto  non  può  attraversarla  senza  violentarla, 
contunderla  ed  anco  lacerarla.  Qualche  volta  non  è flessibile  chiudere  com- 
pletamente le  pinzettg  prima  di  ritirarle  ; bisogna  necessariamente  che  allora 
l’uretra  ceda  su  di  un  punto:  qualche  volta  è un  frammento  «li  calcolo  che 
impedisce  il  ravvicinamento  delle  branche.  Ecco  ancora  una  causa  di  ferite 
N dell’uretra:  per  curare  certe  malattie  della  vescica,  si  è costretti  a lasciarvi 
una  sonda  a permanenza:  sul  becco  e sugli  occhi  di  questa  sonda  può  venirsi 
a depositare  «Iella  materia  calcolosa,  la  quale  lacera  e malmena  il  canale  quando 
si  vuol  ritirare  la  sonda.  Bisogna  però  avvertirlo:  per  lo  più  in  tal  modo  non 
si  operano  che  delle  semplici,  escoriazioni  «Iella  mucosa  le  quali  hanno  per 
resultato  l’escila  di  alquanto  sangue  e lo  sviluppo  «li  una  llogosi  poco  intensa. 
Fintantoché  la  membrana  che  raddoppia  la  mucosa  rimane  intatta,  l’ infiltra- 
mento fc  meno  a temersi:  ella  è questa  una  specie  «li  barriera  insormontabile. 

Gli  strumenti  messi  in  uso  per  curare  le  coartazioni  feriscono  qualche  volta 
I’  uretra.  1 dilatatori  di  ogni  sorte,  e specialmente  le  enormi  sonde  di  Mayor. 
gli  uretrolomi , possono  produrre  dei  gravissimi  accidenti.  Secondo  Sògalas , 
P nrctrotomo,  anco  nelle  mani  stesse  del  suo  inventore,  sarebbe  stato  causa  di 
grandi  guasti  dal  lato  del  perineo. 

Ogni  volta  che  una  contusione  attacca  la  porzione  spungiosa  del  canale  ed 
è portala  ad  un  certo  grado,  ne  resulta  una  lacerazione  del  tessuto  spungioso 
e la  formazione,  in  corrispondenza  della  parte  contusa,  di  una  cavità  più  o 
meno  vasta  ripiena  di  sangue,  limitata  in  avanti  e in  addietro  dalle  cellule 
rimaste  intatte,  all’ infuori  dalla  membrana  fibrosa  del  tessuto  spungioso,  ed 
all’ indentro  dalla  mucosa  respinta  verso  il  lato  dell’uretra  dal  tumore  san- 
guigno. II  canale  è adunque  ostrntlo  in  una  estensione  più  o meno  conside- 
rabile c ad  un  grado  maggiore  o minore:  lo  thè  rende  conto  delle  difficolti» 
di  orinare  che  risentono  i malati,  c degli  ostacoli  che  incontra  il  chirurgo  per 
operare  il  cateterismo.  Quando  la  lesione  è ad  un  grado  anco  più  avanzato, 
le  membrane  che  limitano  il  tessuto  spungioso  sono  rotte  esse  pure,  il  sangue 
esce  in  parte  dall’  uretra,  altra  parte  di  esso  s’ infiltra  nei  tessuti  del  perineo, 
e l’orina  percorrendo  lo  stesso  cammino,  ne  risultano  dei  disturbi  gravissimi. 

Ogni  contusione  dell’uretra  può  adunque  dar  luogo  a vari  accidenti  imme- 
diati: tali  sono  l’emorragia,  l’ostruzione  del  canale  operata  dal  tumore  san- 
guigno, insieme  con  la  ritenzione  di  orina  che  ne  6 la  conseguenza,  e l’in- 
filtrazione di  questo  liquido  negli  strati  del  perineo. 

Le  conseguenze  remote  delle  contusioni  dell’  uretra  sono  variabili.  Nei  casi 
più  favorevoli,  il  tumore  sanguigno  si  termina  per  risoluzione,  ma  il  canale 
dell’ uretra  rimane  ristretto  nel  punto  corrispondente.  Se  il  tumore  s’infiamma 
e suppura , si  forma  un  ascesso  che  si  apre  nel  canale  o fuori  del  canale,  c 
nell’uno  e nell’altro  senso  simultaneamente:  in  ognuno  di  questi  casi  si  os- 
serva pure  un  ristringimento  consecutivo  dell’uretra.  Seia  contusione,  portata 
subitamente  ad  un  grado  estremo,  ha  dato  luogo  ad  una  distruzione  delle  pa- 


ti) Vedi  l’opera  giA  citata  del  dottor  Frane. 
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reti  uretrali,  si  viene  a formare  un  tessuto  cieatriciale  clic  riduce  il  lume  del 
canale  alle  più  esigue  dimensioni. 

Le  contusioni  dell'uretra  sono  adunque  gravi  in  ragione  dei  disturbi  imme- 
diati che  sopravvengono  nell’evacuazione  dell’ orina  e dei  ristringimenti  con- 
secutivi del  canale. 

L’indicazione  più  pressante  consiste  nel  far  cessare  la  ritenzione  dell’orina; 
si  perviene  qualche  volta  a questo  intento  applicando  delle  mignatte  o dei  to- 
pici risolventi  sul  tumore  sanguigno,  ed  amministrando  dei  bagni  prolungati  nel- 
1’ acqua  tepida.  Il  cateterismo  oltre  in  questi  casi  delle  difficoltà  tali  da  indurci 
a ritardare  il  più  possibilmeute  questa  operazione  ed  a praticarla  con  le  piu 
grandi  circospczioni  e per  mezzo  di  una  grossa  sonda  flessibile  introdotta  con 
molta  lentezza.  Se  vi  fosse  infiltramento  .di  orina  negli  strati  del  perineo,  do- 
vrebbero praticarsi  delle  incisioni  larghe  e profonde,  per  dare  esito  ai  liquidi. 

Nei  casi  di  ritenzione  di  orina,  Re.vbard  preferisce  di  sbrigliare  il  tumore 
sanguigno  allogatosi  nelle  pareli  uretrali  e che  ottura,  come  abbiamo  già  detto, 
il  lume  del  canale,  praticando  nel  punto  corrispondente  dell’  uretra  l’ opera-  s 
zione  della  bottoniera.  Diviso  elio  sia  il  canale,  vien  messa  una  sonda  a per- 
manenza onde  prevenire  degli  infiltramenti  orinosi,  gravi  ed  estesi. 

1 ristringinicnti  dell’  uretra  consecutivi  alle  contusioni  di  questo  canale  sa- 
ranno combattuti  mercè  di  mezzi  appropriali  (vedi  Ristringimenti  dell’uretra).] 

ARTICOLO  II. 

Corpi  «Imnlerl  nell'nrelra. 

1 corpi  stranieri  dell’ uretra  provengono  talvolta  dal  difuori,  tale  altra  volta 
'dalla  vescica,  oppure  si  formano  nel  canale  stesso.  Essi  veogon  divisi,  a seconda 
della  loro  natura,  in  corpi  stranieri  propriamente  delti  ed  in  calcoli. 

* 

CORPI  STRANIERI  PROPRIAMENTE  DETTI  DELL'URETRA. 

[ Varietà.  — 1 corpi  stranieri  che  penetrano  nell’uretra  dal  difuori  non  dif- 
feriscono per  la  loro  natura  da  quelli  che  s’introducono  accidentalmente  nella 
vescica  (vedete  più  oltre.  Corpi  stranieri  della  vescica).  ] 

Cammino  dei  corpi  stranieri.  — l'n  fatto  è stato  notato  da  tulli  gli  os- 
servatori, cioè  a dire  la  lemleRza  che  hanno  i corpi  stranieri  delfurclra  a pro- 
cedere verso  la  vescica.  Vi  è,  per  cosi  dire,  un  movimento  di  aspirazione  o 
. peristaltico  il  quale  fa  si  che,  una  volta  che  un  corpo  è stalo  introdotto  nel- 
l’urelra.  esso  tende  continuamente  a progredire  verso  la  vescica;  vorrei  quasi 
dire  clic  l’uretra  sembra  inghiottirlo.  Questa  particolarità  non  dovrà  esser  posta 
in  non  cale  dal  pratico,  il  quale  si  affretterà  ad  estrarre  questi  corpi  stranieri 
prima  che  essi  sieno  giunti  a maggiore  profondità;  e quando  una  sonda  od  una 
candeletta  sarà  stata  introdotta  nell’uretra,  dovrà  tosto  esser  fissata  per  timore 
di  vederla  sdrucciolare  nella  vescica.  Un  pratico  della  città  sondò  un  malato 
con  una  stringa  di  gomma  elastica:  una  volta  che  essa  fu  giunta  nella  vescica, 
egli  si  allontanò  per  un  momento  dal  letto  onde  cercare  i mezzi  di  fissar  questa 
sonda,  che  voleva  lasciare  a permanenza.  Ma  quale  fu  mai  la  sua  maraviglia 
quando  non  vide  più  la  siringa,  la  quale  era  scomparsa  e si  era  precipitata  in 
vescica!  Questo  malato  fu  operato  di  cislolomia  da  Roux,  il  quale  tolse  via  il 
corpo  straniero. 

Altre  volte,  il  corpo  straniero  rimane  nello  stesso  punto  e dà  luogo  ad  una 
inliammazione  semplice  od  ulcerativa.  Nell’ultimo  caso,  esso  può  essere  espulso, 
spontaneamente  dopo  la  formazione  di  un  ascesso  nel  tessuto  cellulare  peri-ure- 
trale, il  quale  ascesso  si  apre  all’esterno.  ] 
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Questi  calcoli  provengono  per  lo  più  dalla  vescica.  Dopo  l'introduzione  della 
litotrizia  nel  dominio  della  pratica,  i calcoli  uretrali  sono  più  frequenti.  Trat- 
tasi allora  di  frammenti  di  pietre  che  sono  state  divise  nella  vescica;  hanno- 
vene  pure  delle  intiere,  le  quali  nel  maggior  numero  dei  casi  sono  veri  cal- 
coli , più  o men  grossi  [ che.  discesi  dai  reni  ed  espulsi  attraverso  del  collo 
della  vescica,  si  sono  arrestati  in  una  porzione  relativamente  piu  ristretta  del 
canale  ]. 

È ben  raro  che  nascano  dei  calcoli  nell’  uretra  quando  questo  canale  è libero 
e nello  stato  normale;  queste  concrezioni  si  formano  ordinariamente  al  di  dietro 
dei  ristringimenti , oppure  abbisogna  loro  un  nucleo  il  quale  non  è altro  che 
un  corpo  straniero  propriamente  detto.  Liston  ha  veduto  la  materia  litica  de- 
positarsi all’intorno  di  un  anello  di  rame  che  era  stato  introdotto  nell’ uretra. 
Sappiamo  d’altronde  che  i pezzi  di  siringa  ritenuti  in  questo  canale  non  tar- 
dano ad  incrostarsi  di  questa  stessa  materia. 

llannovi  dei  punti  dellTiretea  ove  i corpi  stranieri  si  arrestano  osi  formano 
più  facilmente.  Si  trovano  essi  specialmente  laddove  esiste  una  dilatazione  na- 
turale o innormale,  come  per  esempio  nella  fossa  navicolare,  nel  rigonfiamento 
bulbare,  un  poco  dopo  il  principio  della  porzione  detta  membranosa,  laddove 
l’uretra  si  [bega  ad  angolo,  e finalmente  nella  porzione  prostatica.  Quando  vi 
è ristringimento,  e rislringimento  antico,  il  calcolo  si  trova  dietro  la  coartazione. 

Corso  dei  calcoli.  — 1 corpi  stranieri,  specialmente  quelli  che  provengono 
dal  difuori,  hanno  una  tendenza  a progredire  verso  la  vescica. 

I veri  calcoli  che  si  muovono  nell’ ùrètra  seguono  un  corso  contrario.  Essi 
sono  spinti  dall’onda  dell'orma  dall’indietro  in  avanti,  e giungono  qualche  volta 
sino  alla  estremità  anteriore  del  canale  per  essere  espulsi  intieramente.  Essi 
possono  eziandio,  anco  avendo  un  assai  grande  volume,  percorrere  l’uretra  senza 
provocare  alcuna  soluzione  di  continuità,  altro  non  facendo  che  dilatare  più  o 
meno  questo  canale,  l.'na  cosiffatta  eliminazione  della  via  naturale  viene  osser- 
vata specialmente  nelle  donne.  Si  vede  che  da  esse  sono  somministrali  gli  esempi 
di  calcoli  uretrali  voluminosissimi  che  sono  stati  eliminati  naturalmente.  Si  parla 
di  calcoli  che  variavano,  quanto  alla  grossezza,  da  una  mandorla  ad  un  uovo  (1). 
Si  concepisce  che  il  passaggio  nell’uretra  di  simili  corpi  deve  singolarmente 
ingrandire  questo  canale  e fargli  perdere  molta  della  sua  elasticità:  così  l’ in- 
continenza di  orina  è stala  osservata  dopo  di  una  simile  eliminazione. 

Generalmente  parlando,  quando  il  corpo  straniero  è voluminoso,  non  va  né 
avanti  nè  addietro,  ma  rimane  là  dove  è stato  portato,  o dove  si  è formalo,  e 
va  mano  mano  ad  acquistare  un  maggiore  sviluppo.  Non  6 raro  in  allora 
che  si  stabilisca  un  sacco  nei  tessuti  che  circondano  l’uretra,  o che  un  canaletto 
si  scavi  sul  calcolo  stesso'  e questo  spiega  la  emissione  ancora  possibile  delFo- 
rina  nei  casi  di  calcoli  voluminosissimi.  Tolet  fa  menzione  di  una  pietra  che 
esisteva  Un  da  trent’anni  al  cominciamento  del  perineo  (2).  Il  volume,  le  asprezze, 
o tutt’altra  circostanza,  sviluppano  all’intorno  dei  corpi  stranieri  una  infiamma- 
zione  eliminatricc  la  quale  scava  al  davanti  di  essi,  cioè  a dire  dal  lato  della 
pelle,  una  ulcerazione  che  è il  principio  della  via  per  la  quale  questi  corpi  do- 
vranno escire.  Questa  via  per  la  quale  il  corpo  straniero  è stato  portato  fuori 
riceve  in  seguito  dell’orina.  pe*  lo  che  essa  rimane  aperta  e viene  a costituire 
una  vera  fistola:  ma  siccome  l’orina  non  è costantemente  in  rapporto  col  tra- 
gitto, se  questo  ò obliquo  e non  è troppo  largo,  può  obliterarsi  spontaneamente. 
Nelle  condizioni  contrarie,  la  fìstola  può  persistere  a lungo  e divenire  eziandio 
incurabile. 

Sintomi.  — I disturbi  funzionali  dei  corpi  stranieri  somigliano  troppo  a 

(1)  Collot,  Traiti  tir  la  Hthoiomie,  pap.  289. 

(2)  Traiti  de  la  fatile,  pap.  SI. 
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quelli  che  sono  prodotti  dulie  al  Ire  legioni  dell’uretra,  della  prostata  ed  a eco 
della  vescica,  per  potere  di  per  sé  soli  bastare  ad  una  buona  diagnosi.  Cosi 
nulla  di  più  ingannevole  del  dolore,  che  può  esser  vivissimo  su  di  un  punto 
dell' uretra  quando  nulla  esiste  in  questo  canale,  c che  può  aver  luogo  anco 
quando  il  calcolo  è nella  vescica.  La  ritenzione  più  o meno  compieta  dell  orina 
può  esser  prodotta  da  un  calcolo  vescicole  come  da  un  calcolo  della  prostata, 
come  pure  da  un  ristringimcnto.  Lo  stesso  dicasi  della  incontinenza:  lo  scolo 
di  sangue  dall’uretra,  al  quale  i calcoli  uretrali  danno  luogo  talvolta,  può  pure 
esser  prodotta  da  un  calcolo  vescicale,  da  una  malattia  della  prostata,  ecc. 

bisogna  adunque  procedere  ad  una  esplorazione  diretta,  la  quale  sarà  tanto 
più  facile  e più  fruttuosa  quanto  più  il  calcolo  £ viciuo  ai  meato  orinario.  In- 
fatti quando  esso  ha  sede  nella  fossa  navicolare,  può  essere. spesso  veduto.  Ne- 
gli altri  casi  bisogna  esplorare  col  dito  o sondare,  o prendere  delle  impronte 
con  delle  candelette  molli.  Ed  anco  allora  il  successo  di  queste  operazioni  sarà 
tanto  più  Igeile  e più  sicuro  quanto  più  il  calcolo  si  trova  vicino  al  glande. 
Infatti,  la  palpazione,  facilissima  sul  tragitto  di  quella  porzione  dell'uretra  che 
è direttamente  in  rapporto  coi  corpi  cavernosi,  per  la  ragione  die  quivi  il  ca- 
nale è sottocutaneo,  diviene  più  difficile  ed  olire  dei  resultali  meno  soddisfa- 
centi a misura  che  l'uretra  si  avanza  verso  la  vescica,  poiché  questo  canale 
divenendo  più  profondo  s’ inviluppa  sempre  più  di  nuovi  strati  di  tessuto:  per 
esplorarne  le  ultime  porzioni,  bisogna  pure  che  il  dito  penetri  nel  retto.  Ri- 
tornerò sulla  esplorazione  rettale  nel  seguente  capitolo,  quando  dovrò  parlare 
dei  calcoli  prestatici.  Come  pure  dirò  in  questo  stesso  capitolo,  la  sonda  di  me- 
tallo darà  uua  sensazione  particolare  di  grattamento  coi  suoi  movimenti  di  va- 
e-vieni,  o invece  sarà  bruscamente  arrestata  da  un  corpo  il  cui  urto  è rude. 
Qualche  volta  la  sonda  potrà  percorrere  tutta  l’uretra  senza  essere  arrestata,  e 
ad  onta  di  cui  potrà  esservi  un  calcolo;  ma  in  allora  questo  corpo  è contenuto 
in  un  sacco  formato  da  una  dilatazione  del  canale  o dai  progressi  di  una  ul- 
cerazione di  questo  canale  slesso.  Civiale  ha  potuto  constatare  mediante  il  catete- 
rismo una  specie  di  crepitazione  determinala  dallo  sfregamento  reciproco  di 
numerosi  calcoli  accumulali  in  un  sacco  che  si  trovava  all’ indietro  di  un  ri- 
si ringimenlo. 

1 processi  operatori  da  mettersi  in  uso  per  estrarre  i corpi  stranieri  dall’u- 
retra saranno  indicali  ulteriormente  (vedi  Operazioni  che  ti  praticano  sull’u- 
retra). 

CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  VITALI  DELL'  URETRA. 

ARTICOLO  1. 

Ae ili-osti  dell’  uretra. 

Nel  parlare  delle  neurosi  dell'ano  ho  necessariamente  dovuto  esporre  dei 
sintomi  che  si  riferiscono  allo  stato  doloroso  decollo  della  vescica  e dell’uretra  ; 
imperocché  ben  di  frequente  queste  tre  parti  sono  simultaneameutc  affette,  al- 
lorquando specialmente  la  lesione  è nervosa,  ricevendo  esse  la  loro  sensibilità 
dalla  medesima  sorgente.  „ . 

Le  neurosi  dell’uretra  sono  state  poco  studiate;  cd  in  questi  ultimi  tempi 
soltanto  gli  osservatori  hanno  incominciato  a distinguere  queste  malattie  da 
quelle  che  sono  per  cosi  dire  più  materiali.  Ed  ancora,  se  si  ritlcUe  a ciò  che 
è stato  scritto  non  ha  guari  su  questo  soggetto,  sarà  facile  convincersi  die  co- 
loro i quali  si  sono  più  di  ogni  altro  occupati  di  questa  distinzione,  non  hanno 
sempre  evitata  la  confusione  che  la  complessità  dei  fatti  rende  spesso  inevitabile. 
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Caute.  — La  sensibilità  esagerata  dell’  uretra  non  è al  seguito  di  una  ma- 
lattia di  questo  canale,  della  prostata,  o del  collo  vescicale.  Yedonsi  infatti  nel 
corso  di  queste  malattie  dei  momenti  di  calma  o di  esasperazione,  degli  istanti 
nei  quali  il  malato  orina  più  facilmente,  mentre  in  altri  non  può  più  orinare. 
Questi  cambiamenti  nelle  funzioni  dell’  uretra  possono  aver  luogo  con  rapidità, 
e qualche  volta  sotto  l’ influenza  di  una  causa  lievissima  in  apparenza,  lo  Ito 
già  da  qualche  tempo  fissata  la  mia  attenzione  sulle  esagerazioni  della  •sensi- 
bilità dell’  uretra  in  conseguenza  di  blenorragie  croniche  su  dei  soggetti  ner- 
vosi e libertini,  ed  ho  spesso  combattuto  vantaggiosamente  questo  stato  neural- 
gico  mediante  la  compressione  della  verga  operata  con  delle  striscinole  di  cerotto. 

Le  neurosi  che  non  hanno  il  loro  punto  di  partenza  da  una  affezione  del- 
l' uretra  sono  ordinariamente  effetti  simpatici  di  una  lesione  della  vescica  o 
di  un’altra  parte  dell’apparecchio  orinario,  oppure  di  una  malattia  dell’ap- 
parecchio genitale  e dell'ano.  Tutti  i pratici  hanno  osservalo  la  viva  sensibilità 
del  comincinmento  dell’uretra  durante  la  esistenza  di  un  calcolo  nella  vescica; 
questa  sensibilità  cecità  il  malato  a portare  continuamente  la  mano  alla  verga 
per  stiragliarla  al  punto  da  farla  qualche  volta  raddoppiare  di  volume;  tanto 
questi  toccamenti  sono  ripetati.  Qualche  volta  non  si  trova  il  ponto  di  par- 
tenza nò  nell'  apparecchio  genitale . nè  nell’  apparecchio  orinario . nè  verso  il 
retto.  Allora  la  neurosi  esiste  per  cosi  dire  in  tutta  la  sua  purezza.  Saremo  spe- 
cialmente illuminali  sulla  di  lei  natura,  quando  essa  coincide  con  delle  affezioni 
morali  vive  e con  delle  ueuralgic  in  altri  punti  dell’organismo.  Per  lo  più 
queste  neurosi  vengono  osservate  su  individui  il  cui  sistema  nerveo  ha  rice- 
vuto una  qualche  scossa , od  in  coloro  che  sono  spossati  dagli  eccessi  di  ve- 
nere. Ma  è possibilissimo  che  quello  che  allora  viene  attribuito  ad  una  neu- 
rosi senza  lesione  permanente,  sia  in  realtà  sintonia  di  un  ristringimento,  e 
principalmente  di  una  malattia  ben  materiale  della  prostata:  egli  è questo  il 
caso  più  frequente. 

Sintomi  e diagnosi.  — I segni  di  una  neurosi  dell’  uretra  sono  general- 
mente parlando  si  vaghi  e,  variabili  che  ci  obbligano  a ricorrere  a mezzi  in- 
diretti per  tiene  stabilire  la  diagnosi.  Infatti  i cambiamenti  nella  sensibilità 
dell’ uretra,  i disordini  nella  escrezione  orinaria  possono  egualmente  esser  pro- 
dotti da  una  pietra,  da  una  lesione  della  prostata,  del  collo  o del  corpo  della 
vescica,  da  un  ristringimenlo  dell’uretra,  ecc.  Ma  l’incostanza,  la  mobilità  dei 
sintomi  servono  ad  illuminare  il  pratico.  Infatti  gli  accidenti  decorrono  con 
irregolarità  e sotto  forma  quasi  intermittente;  essi  appariscono,  cessano,  ricom- 
pariscono, si  esasperano,  si  calmano  più  o meno  completamente  senza  causa 
apprezzabile  e con  una  prontezza  che  non  si  osserva  nelle  altre  affezioni;  questa 
circostanza  fa  si  che  i primi  sintomi  passino  per  cosi  dire  inavvertiti,  e che 
non  attirino  a sè  l’attenzione  del  malato  se  non  dopo  di  essersi  manifestali  per 
tre  o quattro  volte.  Sul  principio  vi  sono  dei  lunghi  intervalli  di  calma , non 
è che  a maniera  di  accesso  che  si  vedono  sulle  prime  manifestarsi  i frequenti 
bisogni  di  orinare  e le  difficoltà  ed  i dolori  per  soddisfare  a questi  stessi  bi- 
sogni. Un  prurito  con  sensazione  di  ardore  si  manifesta  ben  presto  lungo  il 
tratto  del  canale,  specialmente  all’estremità  della  verga,  d’onde  propagasi  al 
pube,  agli  inguini,  al  sacro  e fin  nella  regione  dei  reni.  L’orina  rimane  quasi 
sempre  allo  stato  normale.  Questi  accidenti  non  hanno  una  assai  lunga  du- 
rata per  reagire  su  tutta  l’economia,  per  alterarla:  cosi  dopo  la  loro  scom- 
parsa il  malato  ritorna  in  piena  salute.  Non  è che  la  loro  ripetizione  che  può 
alterare  l’organismo. 

Nulla  v’ha  di  preciso  sulla  frequenza,  sulla  dorata  e sull’ordine  degli  ac- 
cessi. Hannovi  dei  casi  in  cui  essi  sono  regolari  e fino  ad  un  certo  punto 
periodici  : talvolta  questi  accessi  ritornano  ogni  otto  giorni,  tale  alita  si  ripe- 
tono giornalmente.  Civiale  ha  curalo  un  infermo  nel  quale  essi  dichiaravansi 
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al  momento  di  andare  a tavola,  ed  un  altro  in  cui  si  rinnuovavano  ogni  giorno 
alle  ore  quattro.  Questi  accessi  sono  tanto  più  prolungali  e vicini  uno  all’altro 
quanto  più  antica  è la  malattia.  Nel  tipo  quotidiano,  è nella  sera,  nella  notte 
o durante  la  digestione  che  essi  hanno  luogo.  La  disoccupazione,  la  mancanza 
di  distrazione,  tutto  ciò  che  può  esasperare  la  sensibilità,  e specialmente  il  ti- 
more di  non  potere  orinare  quando  il  malato  ne  proverà  il  bisogno,  fanno 
nascere  gli  accidenti.  Meno  orina  vi  sarà  nella  vescica,  più  grandi  saranno  le 
difficoltà  di  espellerla  e più  vivi  si  faranno  sentire  i dolori.  La  febbre  non  si 
osserva  quasi  mai,  e ciò  malgrado  la  violenza  e l’ostinazione  dei  dolori;  ma 
l’ assenza  della  febbre  non  è incompatibile  con  un  notabile  deperimento. 

Le  neurosi  dell’uretra  hanno  un  corso  progressivo,  ma,  come  ho  già  detto, 
variabile,  imperocché  nascer  possono  durante  l’esistenza  di  altre  malattie,  le 
quali  se  si  prolungano  debbono  necessariamente  dar  luogo  a delle  complica- 
zioni. Ora . queste  complicazioni  influenzeranno  necessariamente  il  corso  del 
male.  (ìli  accessi  .divengono  proporzionalmente  più  lunghi,  più  forti  e più  rav- 
vicinati allo  stalo  nervoso,  cioè  a dire  a quei  sintomi  che  non  possono  esser 
riferiti  ad  alcuna  lesione  organica  apprezzabile  ; aggiungonsi  allora  i segni  di 
un  catarro  o di  luti’ altra  alterazione  della  vescica  o della  prostata;  le  funzioni 
del  retto  sono  lese  per  le  prime:  allora  la  salute  generale  ne  risente  il  con- 
trocolpo; egli  è allora  eziandio  che  è diflicilissimo  il  riconoscere  la  neurosi 
dell’ uretra.  Se  purtultavia  i malati  rintracciano  con  diligenza  la  storia  del  co- 
minciamcnto  e dei  progressi  della  loro  affezione,  la  diagnosi  viene  a rischia- 
rarsi. Ma  troppo  spesso  essi  si  limitano  a dei  dati  vaghi,  e per  mala  ventura 
non  ricorrono  al  chirurgo  se  non  quando  gli  accidenti  hanno  acquistato  un 
alto  grado  d’intensità.  Ora,  a quest'epoca  vi  sono  quasi  sempre  delle  malattie 
che  offrono  delle  grandi  analogie  con  la  neurosi  uretrale.  Ma  con  una  esplo- 
razione lunga  e metodica  presto  o lardi  potremo  convincerci  che  non  esiste 
nè  ristringiraento  organico  dell’uretra,  nè  lesione  della  prostata,  nè  calcolo 
vescicale. 

Le  esplorazioni  dovranno  essere  specialmente  locali , ed  i loro  effetti , pro- 
dotti dalle  manovre  necessarie  alla  diagnosi,  debbono  in  particolar  modo  fissare 
l’attenzione  dei  pratici,  imperocché  esse  contribuiscono  piuttosto  a migliorare 
che  non  ad  esacerbare Ja  malattia.  < A questo  riguardo,  dice  Civiale,  v’ha  un 
punto  sul  quale  avrò  frequentemente  occasione  d’ insistere , poiché  conduce  a 
degli  errori  che  debbono  essere  attribuiti  meno  all’arte  stessa  che  non  a 
colóro  che  la  esercitano.  Molte  pcrsoue  poco  accostumate  a praticare  questo 
cateterismo,  riscontrano  spesso  della  difficoltà  a far  superare  la  curvatura  ure- 
trale alle  candelette  ed  alle  sonde:  lo  strumento  si  arresta  a questo  punto, 
l’ infermo  si  lagna  di  provare  dei  vivi  dolori,  talché  si  ammette  con  facilità  che 
quivi  esista  un  rislringimento.  1 casi  di  questa  natura  sono  molto  più  numerosi 
ili  quello  che  non  si  creda,  e molti  mezzi  curativi  accreditati  contro  la  coarta- 
zione uretrale  non  debbono  ad  altra  causa  la  reputazione  della  quale  godono.  » 

Prognosi.  — Questa  affezione,  che  tormenta  talvolta  si  crudelmente  i malati, 
non  è essenzialmente  grave,  poiché  in  realtà  non  allenta  giammai  alla  vita 
dell’  infermo,  mentre  però  mollo  1’  amareggia. 

Cura.  — Dovremo  basarci  sulle  indicazioni  seguenti:  l.°  diminuire  la  sen- 
sibilità esaltata  o viziata  dell’uretra;  2.°  operare  una  perturbazione  passeggera 
della  funzione  e rompere  le  abitudini  agli  accessi  dolorosi;  3.°  Analmente  por- 
tare altrove  l’ irritazione  (1).  Per  diminuire  la  sensibilità,  s’ introduce  nell’  u- 
retra  una  candeletta  molle  di  media  grossezza  : la  vi  si  lascia  stare  per  cin- 
que o dieci  minuti,  e la  si  ritira  per  introdurla  di  bel  nuovo  nel  giorno  ap- 


(1)  Trnité  pratique  sur  les  malnòte*  des  orgnnes  iiéniio-urìnaire*.  3."  edizione. 
Parigi,  18ó8,  t.  I. 
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presso,  lino  a che  passi  senza  cagionar  dolore;  finalmente  le  si  sostituisce  una 
più  grossa  sonda,  se  è necessario.  Dalle  dieci  alle  quindici  introduzioni  operate 
tutti  i giorni  od  ogni  due  giorni,  a seconda  della  irritabilità  del  soggetto,  ba- 
stano in  generale,  anco  quando  la  malattia  è antica  ; imperocché  quando  è re- 
cente la  guarigione  non  si  fa  tanto  a lungo  aspettare.  In  tutti  i casi  si  os- 
serva una  diminuzione  notabile  e progressiva  dei  sintomi.  L’ uso  delle  sonde 
non  deve  esser  sospeso  se  non  quando  esse  passano  senza  produrre  dolorosa 
sensazione.  Egli  è sempre  lien  fatto  impiegare  verso  la  fine  della  cura  quelle 
die  hanno  dalle  due  linee  e mezza  a tre  linee  (6  in  7 millimetri)  di  diametro; 
poiché,  dice  Civiale,  esse  ci  fanno  scuoprire  dei  ristringimenti  incipienti  del- 
r uretra,  che  quelle  di  un  più  piccolo  volume  non  indicano  niente  affatto;  lo 
che  prova  ancora  che  molli  ristringimenti  detti  spasmodici  sono  in  realtà 
rislringiinenti  organici  incipienti. 

Se  questo  mezzo  non  basta,  si  consiglia  di  tentare  una  perturbazione  più 
forte  mediante  lo  sfregamento  che  produce  f introduzione  di  un  catetere  o di 
uno  strumento  litotritore.  Civiale  dice  di  aver  veduto  un  gran  numero  di  malati 
nei  quali  erasi  incominciato  con  lo  impiegare  un  tal  mezzo  nell'  unica  veduta 
di  riconoscere  se  per  avventura  esistesse  una  pietra,  guarire  dalla  loro  neu- 
vralgia  per  il  solo  fatto  della  scossa  che  ne  resultava.  Se  il  male  è più  tenace 
ancora,  se  specialmente  la  neurosi  esiste  insieme  ad  una  atonia  della  vescica, 
possono  esser  tentate  le  iniezioni  in  quest’ ultima  di  acqua  pura,  della  quale 
si  abbassa  progressivamente  la  temperatura.  Le  irrigazioni  sono,  secondo  Ci- 
viale, un  mezzo  anco  più  possente  dal  quale  si  sarebbero  ottenuti  i più  felici 
resultati  in  casi  ancora  che  parevano  disperati. 

Dopo  di  avere  esauriti  i mezzi  diretti,  dovrà  aversi  ricorso  ai  modificatori 
che  tendono  a far  cambiar  di  sito  la  malattia.  Ma  la  revulsione  non  debbo  esser 
soltanto  tentala  nel  canale  intestinale;  bisogna  agire  eziandio  sui  tegumenti 
della  regione  ipogastrica  e su  quelli  del  perineo.  Delle  docce  fredde,  quando 
nulla  si  oppone  al  loro  impiego,  hanno  spesso  prodotti  dei  buoni  effetti.  Se 
una  revulsione  più  potente  divenisse  necessaria,  polrebbesi  provocare  una  eru- 
zione sull’  ipogastrio  con  la  pomata  stibiata,  facendo  rinascere  mauo  mano  le 
pustole  quando  le  prime  sono  secche,  sino  a che  si  sia  ottenuto  un  favorevole 
resultato. 

l-n  possente  mezzo  consiste  nel  regolarizzare  le  evacuazioni  alvine.  Sono  stati 
guariti  dei  malati  facendo  cessare  una  costipazione  ostinala.  Bisogna  eziandio 
diminuire  l’acrimonia  dell'erma,  allorquando  essa  6 poco  abbondante  e forte- 
mente colorita:  i bagni,  i lavativi  emollienti, le  bevande  abbondanti  diuretiche 
ed  alcaline,  un  regime  dolce,  debbono  adunque  esser  messi  in  opera. 

È stata  pure  tentata  la  cauterizzazione,  ed  ancora  le  iniezioni  forzale.  Noi 
non  siamo  autorizzati  a ricorrere  a questi  mezzi  se  non  nei  casi  in  cui  una 
cura  più  metodica,  od  almeno  più  mite,  non  avessse  portalo  alcuno  effetto.  Il 
caustico  dovrà  esser  preferito,  ma  le  di  lui  applicazioni  saranno  leggiere  ed 
estese. 

Egli  è principalmeule  nelle  neuralgie  ostinate  ed  antiche  che  i mezzi  dovranno 
esser  variati  e continuali  a lungo.  Hannovi  dei  casi  nei  quali  ogni  cura  sem- 
bra essere  inutile;  i miglioramenti  sono  passeggeri  e brevi,  c ciò  avviene 
quando  l’uretra  non  si  accostuma  per  niente  alla  presenza  della  sonda. 

Contro  i casi  ostinati  e purtuttavia  non  accompagnati  da  lesioni  organiche 
sono  stati  tentati  dei  metodi  fortemente  perturbativi  i ripetuti  purganti,  i cau- 
terj,  i setoni  nelle  vicinanze  del  punto  malato.  Ma  non  dovrà  porsi  in  oblio 
che  questi  mezzi  attivi  non  hanno  efficacia  se  non  in  quanto  è stata  preceden- 
temente diminuita  la  sensibilità  dell’uretra.  Quello  che  soprattutto  merita  di 
esser  notato  per  farsi  una  idea  della  natura  della  malattia  e dei  limiti  della 
terapeutica,  si  è che  certi  infermi,  indignati  dal  non  ottenere  alcun  vero  sol- 
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bevo  ed  avendo  rinunziato  a qualunque  cura,  sono  purtnltavia  guariti  al  mo- 
mento in  cui  avevano  perduta  ogni  speranza  ed  abbandonata  ogni  medicazione. 

ARTICOLO  II. 

Infiammazioni  dell'nrrtra.  — Blenorragia  uretrale  (1). 


Cause.  — Nell’uomo  vi  sono  delle  predisposizioni  che  possono  esser  chia- 
male organiche:  tali  sarebbero  un  grande  sviluppo  della  verga,  l’ingrandimento 
del  meato  orinario,  l’ ipospndia.  Oneste  disposizioni,  specialmente  1* ultimo  di 
questi  vizj  di  conformazione,  favoriscono  l’introduzione  del  muco-pus  nell’uretra. 

L’epoca  della  vita  nella  quale  gli  organi  genitali  esercitano  più  di  frequente 
la  loro  funzione  è quella  in  cui  più  spesso  si  osserva  la  blenorragia;  lo  che 
è quanto  dire  che  quest’affezione  si  osserva  più  spesso  nell’età  adulta.  Essa  è 
stata  purnullameno  osservata  nella  più  tenera  età,  specialmente  nelle  bambine 
di  temperamento  linfatico.  Questo  stesso  temperamento  è favorevole  allo  svi- 
luppo della  blenorragia  nell’adulto,  fili  alimenti  c le  bevande  che  possono  esser 
considerate  come  eccitanti  diffusivi  debbono  esser  riposti  tra  le  cause  predis- 
ponenti: cosi  gli  alimenti  salati  o conditi  con  spezie  ed  aromi,  gli  sparagi, 
i lailnll,  i liquori  forti.il  caffè,  la  birra,  possono  singolarmente  ajulare  l’azione 
delle  cause  dirette.  È stalo  pure  preteso  che  l'abuso  della  birra  potesse  di  per 
sé  solo  produrre  una  blenorragia,  lo  non  ho  mai  creduto  a questa  potente  azione 
della  birra  sola;  ma  ho  potuto  però  verificare  che  questa  bevanda  esasperava 
una  nretritide  già  esistente  e riaccendeva  le  uretritidi  antiche  male  spente,  ma 
non  ne  prodnceva  giammai  alcuna  di  per  sè  sola.  La  gotta,  il  reumatismo,  i 
vizj  erpetico  e scrofoloso  sono  stali  notati  tra  le  cause  della  blenorragia,  fo 
non  so  bene  ancora  se  queste  cause,  questi  vizj  possano  portarsi  sulle  mucose 
per  produrre  lo  stato  blenorragia);  ma  Im  la  convinzione  che  l’esistenza  di  un 
reumatismo  o ili  erpeti  in  un  soggetto  qualunque  aver  possa  un’influenza  sui 
corso  di  una  blenorragia  che  esso  abbia  contratto.  Cosi  si  vedono  dei  reuma- 
tizzanti prendere  delle  scolazioni  che  spariscono  rapidamente  sotto  un  accesso 
di  reumatismo,  per  ricomparire  di  bel  nuovo  tostochè  l’affezione  articolare  si 
calma.  Osservanti  dei  soggetti  erpetici  nei  quali  gli  scoli  rivestono  la  cronicità 
della  dermatosi.  L’umore  diviene  allora  sieroso,  poco  abbondante;  vi  è del  pru- 
rito sotto  la  mucosa  secernente,  e non  si  ottiene  una  guarigione  completa  se 
non  coi  modificatori  indirizzati  contro  la  malattia  cutanea  e continuali  per  lungo 
tempo. 

Quanto  alle  cause  dirette,  esse  possono  essere  fisiche,  chimiche  o patologiche. 
Cosi  un  calcolo  che  passi  per  l’uretra  o che  vi  soggiorni,  una  sonda  che  per- 
corra questo  ranale.  una  injezione  di  ammoniaca  (Swèdiaur),  possono  determi- 
nare la  separazione  del  muco-pus.  Il  coito  troppo  spesso  ripetuto,  quello  che 
è esercitato  con  degli  organi  sproporzionati,  la  manstuprazione,  il  sangue  me- 
struo. l’ icore  del  cancro,  il  flusso  lochiate  e specialmente  i fluori  bianchi,  cioè 
a dire  il  prodotto  di  un  catarro  uterino  o vaginale,  ecco  altrettante  cagioni 
che  sono  state  accusate  come  capaci  di  produrre  la  blenorragia,  e che.  come 
si  vede,  hanno  per  la  maggior  parte  gii  organi  genitali  della  donna  per  punto 
di  partenza.  Il  pus  specifico,  cioè  a dire  il  pus  contenente  il  virus  sifilitico,  è, 
a mio  credere,  la  causa  più  frequente  e più  potente  della  blenorragia. 

(t)  K neiruomo  che  io  prendo  a studiare  la  blenorragia,  perche  in  esso  è pili 
comune.  Questo  studio  ci  condurrà  d’altronde  alla  conoscenza  dell’ uretritide  nella 
donna. 
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[In  seguito  alle  considerazioni  precedenti,  si  vede  die  la  blenorragia  può 
esser  divisa  in  venerea  od  in  non  venerea,  mostrandosi  la  prima  iu  seguito 
a dei  rapporti  sessuali,  l'altra  non  avendo  veruna  relazione  diretta  col  coito. 
La  prima,  cioè  a dire  la  blenorragia  venerea,  è talvolta  semplice  od  infiam- 
matoria, qualche  altra  volta  è ririilenta  o di  natura  tale  da  dar  luogo  ad 
una  generale  infezione  dell’economia  caratterizzata  da  accidenti  analoghi  a 
quelli  della  sifilide  costituzionale.  Questa  distinzione  non  e stata  sempre  am- 
messa: così  dio.  Hunter,  Swediaur  considerano  il  virus  sifilitico  e blenorragie*! 
come  identici;  Balfour,  Duncan,  Jode,  li.  Bell  ed  Hermandez,  credono  all’esi- 
stenza di  un  virus  differente  per  le  due  affezioni.  I sifilografi  moderni  non 
s’intendono  meglio  tra  loro:  Baumès  ammette  per  la  blenorragia  un  virus  spe- 
ciale; Ricord  non  considera  come  blenorragia  virulenta  se  non  quella  che  è 
accompagnala  da  un’ulcera  uretrale;  Cazenave,  Marlins  e Legendro  credono 
invece  alla  possibilità  di  una  infezione  e segnatamente  allo  sviluppo  consecu- 
tivo di  sifilidi  senza  ulcerazione  specifica  concomitante.  In  presenza  di  una  si- 
mile discrepanza  e di  conlradizioni  tra  autorità  tanto  gravi,  ci  sembra  che 
la  questione  non  potrebbe  esser  dilinilivamente  risoluta,  e che  nuove  ricerclie 
sierto  necessarie  per  illuminarla.  Quello  elio  è bene  stabilito  si  è che  certe  ble- 
norragie non  sono  susseguile  da  accidenti  sifilitici  e die  altre  danno  luogo 
in  un  tempo  più  o men  breve  a manifestazioni  di  questo  genere.  Quello  che 
rimane  a dimostrarsi  si  è che  in  quest’ ultimo  caso  esista  sempre  un’ulcera 
concomitante,  apparente  o nascosta,  della  mucosa  uretrale.  ] 

Sede.  — Si  è voluto  precisare  il  punto  dell’uretra  che  è leso  nella  specie 
di  blenorragia  della  quale  io  parlo.  Resulta  dalle  mie  proprie  ricerche  che  il 
cominciamenlo  dell’uretra  è la  parte  che  si  trova  inolio  più  spesso  attaccala. 
Cosi  Stoll  indica  il  punto  di  questo  canale  che  corrisponde  al  frenulo.  Desaull 
parla  della  fossa  navicolare;  sui  due  giustiziati  dissecati  da  G.  Hunter,  fu  tro- 
vata l'uretra  aiquanto  più  iniettala  di  sangue  che  non  lo  sia  all’ordinario,  spe- 
cialmente verso  il  glande.  Il  defunto  Cullerier  fa  pure  menzione  della  fossa  na- 
vicolare; cd  in  questi  ultimi  tempi  Filippo  Bovcr  avendo  fatto  l'autopsia  di  un 
soggetto  attaccalo  da  blenorragia,  ha  riscontrato  un  rossore  nella  parte  ante- 
riore del  canale  uretrale.  Swédiaur  pretende  pure  che  tutte  le  blenorragie 
uretrali  abbiano  per  sede  la  fossa  navicolare;  secondo  il  di  lui  modo  di  vedere, 
quando  l’ infiammazione  è più  profonda,  ciò  avviene  inquantochè  è stala  mal 
curata,  o vi  è stata  brusca  soppressione  dello  scoio,  oppure  la  circostanza  della 
azione  di  una  causa  interna. 

Sono  stati  eziandio  designali  gii  annessi  dell’uretra  come  sede  dellar  blenor- 
ragia della  quale  si  tratta.  Astrae  parla  delle  vescichette  seminali,  della  prostata, 
delle  gianduia  di  Cowper  e delle  lacune  dell’uretra.  Guglielmo  Rondelet  accusa 
specialmente  la  prostata  della  gonorrea  virulenta.  A.  Sé  veri  n accenna  ancora  la 
specie  di  lesione  di  questa  gianduia  la  quale  consisterebbe  in  un  ascesso.  Prima 
di  Morgagni  gli  scrittori  ammettevano  per  la  maggior  parte  delle  ulcerazioni 
secernenti  la  materia  purulenta,  la  quale  secondo  essi  non  poteva  esser  prodotta 
da  una  mucosa,  senza  soluzione  di  continuità.  L’idea  di  fissare  la  sede  della 
blenorragia  in  una  delle  glandule  annesse  all'uretra,  è stata  suggerita  dall'ab- 
bondanza della  materia  dello  scolo.  Checché  ne  sia.  la  parte  anteriore  dell'ure- 
tra è realmente  il  punto  che  è il  primo  ed  il  più  frequenleniente  attaccato. 
Egli  è questo,  come  dice  B.  Bell,  il  primo  grado  della  blenorragia , la  quale 
per  estensione  può  invadere  gli  altri  punti  dell’  uretra  ed  estendersi  non  solo 
alle  glandule  che  sono  disseminate  lungo  il  tragitto  di  questo  canale,  ma  ancora 
alle  glandule  di  Cowper,  alla  prostata,  alle  vescichette  seminali,  alla  vescica,  e 
risalire  sino  ai  reni.  La  blenorragia  ha  adunque  in  realtà  occupale  tutte  le  sedi 
che  sono  stale  indicate  dagli  scrittori;  se  non  che  vi  sono  alcune  parli  le  quali 
non  rimangono  attaccale  se  non  per  eccezione,  ed  in  generale  si  traila  allora 
di  una  complicazione,  di  un  accidente. 
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' Sintomi  e corso.  — La  blenorragia  comparisce  dalle  ventiquattr’ore  ai  tre 
giorni  dopo  il  coito  sospetto.  « io  ho  veduto  per  caso  straordinario,  dice  Cui- 
lerier  zio,  degli  scoli  stabilitisi  da  un  giorno  all’altro  mentre  ne  ho  veduti 
altri  i quali  non  si  mostravano  che  dopo  un  mese:  io  sono  stato  per  due  volte 
testimone  di  questi  due  ultimi  casi.  » Cullerier  nepote  e Ratier  parlano  di  una 
blenorragia  la  quale  non  si  sarebbe  manifestata  che  cinque  mesi  dopo  il  coito. 

Malati  di  tal  fatta  dehbon  subire  un’inchiesta  abilmente  diretta.  Quando 
mi  si  presentano,  li  faccio  interrogare  in  molte  maniere  e per  più  giorni. 
In  questi  ultimi  tempi,  un  malato  si  presenta  allo  spedale  del  mezzogiorno  con 
una  blenorragia  che  datava  da  tre  giorni,  e purtultavia  quest’individuo  non 
aveva  avuto  alcun  rapporto  sessuale  da  quattro  mesi  in  poi.  M’impadronii  di 
questo  malato  e lo  sottomisi  ad  una  lunga,  inchiesta  che  ci  palesò  la  verità. 
Cinque  giorni  addietro,  per  divertimento,  si  era  injettato  l'uretra  con  uno  schiz- 
zetto che  serviva  ad  un  amico  attaccato  da  scolazione. 

I)’  ordinario  lo  scolo  non  ò il  primo  fenomeno  che  si  manifesti.  Alcuni  maiali 
provano  innanzi  un  prurito  particolare  al  cominciamento  dell’  uretra . oppure 
un  senso  di  peso  al  perineo;  altri  delle  stirature  alle  reni;  hannovene  alcuni 
che  si  dolgono  di  un  malessere  generale  o son  presi  da  brivido;  se  ne  osser- 
vano di  tali  i quali  hanno  in  primo  luogo  tutti  i fenomeni  dell’ uretritide, 
tranne  lo  scolo.  Ella  è questi  la  così  detta  blenorragia  secca , la  quale  non  è 
per  l’ ordinario  che  una  fase  della  vera  blenorragia.  Qualche  altra  volta , al 
contrario,  lo  scolo  precede  tutti  i fenomeni.  L’ infermo  si  vede  delle  macchie 
sulla  camicia,  mentre  non  ha  peranco  risentito  altro  incomodo. 

Ecco, d’altronde, come  vanno  le  cose  nel  maggior  numero  dei  casi:  l’infermo 
sente  sul  cominciamento  dell’  uretra  una  sensazione  di  prurito  che.  va  aumen- 
tando e si  converte  ben  presto  in  dolore,  specialmente  al  momento  dell’emis- 
sione delle  orine.  .Ne  viene  in  seguito  un  trasudamento  di  un  umore  filaccioso 
e leggermente  torbido,  che  si  dissecca  sulla  biancheria.  Astruc  dice:  «Il  primo 
trasudamento  dall’uretra  ò accompagnato  da  qualche  senso  ili  piacere  ed  invi- 
schia le  labbra  del  meato  (1).  Questo  primo  umore  che  trasuda  ha  l’ aspetto 
del  muco  nasale;  quando  si  è disseccato,  il  primo  getto  di  orina  cagiona  un 
vivo  dolore  rompendo  la  crosta  mucosa,  che  si  riproduce  rapidamente.  Ben 
presto  le  labbra  del  meato  si  rigonfiano  e divengono  più  rosse;  il  dolore  au- 
menta mentre  esce  l’orina,  la  quale  percorrendo  l’uretra  dà  luogo  ad  una 
sensazione  di  bruciatura:  d onde  il  nome  popolare  di  piscia  calda  ( chaudepisse ), 
quello  di  arsura  e quello  d’incendio  interno  della  verga  impiegati  fin  da  tempo 
antichissimo.  A misura  che  la  malattia  diviene  più  intensa,  il  dolore  sembra 
avanzarsi  sempre  più  verso  il  collo  della  vescica;  esso  è sviluppato  dalla  com- 
pressione del  canale  uretrale  : si  trova  che  la  sensibilità  dell’uretra  e l’ingorgo 
delle  di  lei  pareti  si  estendono  a poco  a poco  verso  la  parte  posteriore,  e che 
la  materia  dello  scolo  che  è condotta  fino  al  meato  vi  giunge  giorno  per  giorno 
da  un  punto  sempre  più  lontano.  Questi  sintomi  si  osservano  ordinariamente 
al  quinto  giorno,  e stanno  ad  indicare  che  l’ uretritide  si  6 perfettamente  sta- 
bilita. Allora,  durante  l’emissione  delle  orine,  il  dolore  è dei  più  violenti;  il 
passaggio  dello  sperma  produce  lo  stesso  effetto;  e quando  l’ infiammazione 
sorpassa  la  porzione  membranosa  dell’uretra,  il  malato  sente  al  momento  della 
ejaculazione  un  dolore  dei  più  laceranti:  gli  sembra  di  sentirsi  svellere  il  ca- 
nale. Lo  sperma  esce  senza  impelo,  sbavando,  come  per  regurgito,  ed  alquanto 
dopo  la  contrazione  dei  muscoli  del  perineo.  Le  erezioni  sono  dolorose,  e tanto 
più  frequenti  quanto  più  grande  è l’ astinenza  in  cui  si  tiene  il  malato.  Il  do- 
lore ò spiegato  dal  passaggio  dell’  orina  sulla  mucosa  infiammala . non  clic 
dall’  infiammazione  per  si1,  stessa  considerata,  dall’  ostacolo  dovuto  alla  lumefa- 

(1)  Traiti  des  maladies  vinériennes,  t.  Ili,  p.  2.  . 
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zione  dell’uretra  e dei  condotti  ejaeulalori,  che  impedisce  la  emissione  dcll’o- 
rina  e dello  sperma.  11  getto  dell’ orina  è modificato:  qualche  volta  si  biforca, 
ed  è costantemente  diminuito  di  volume.  Se  specialmente  l’ infiammazione  ha 
guadagnato  la  prostata,  può  sopravvenire  una  ritenzione  completa  di  orina. 

La  composizione  e l' aspetto  dello  scolo  sono  variabili  : consiste  esso  in  un 
miscuglio  di  pus  e di  mucosità,  o,  come  si  dice,  in  un  muco-pus.  Sulle 
prime  questa  materia  è di  un  color  bianco  squallido , di  una  consistenza  cre- 
mosa ; in  seguito  volge  al  color  giallo,  poi  al  verde,  e si  tinge  di  sangue  nei 
casi  peracuti.  Astruc.  dice  che  l’ umore  è di  un  colore  giallo  verdastro , come 
in  un  certo  grado  della  pneumonitide.  Il  sangue  può  pure  escire  dall’  uretra 
sotto  forma  di  emorragia. 

Il  prepuzio  ed  il  glande  si  tumefanno  più  o meno  : la  sommità  di  quest’  ul- 
timo somiglia  ad  una  ciriegia  giunta  quasi  a maturità.  I tessuti  sottostanti  alla 
mucosa  uretrale  s’ ingorgano  essi  pure;  le  piccole  glandule  ove  vanno  a finire 
le  lacune  del  Morgagni,  le  glandule  di  Cowper,  la  prostata  stessa  s’ infiammano 
qualche  volta,  ma  suppurano  però  rarissimamente  in  ispecic  1’  ultima  gianduia 
accennata.  Si  osservano  questi  fenomeni  quando  l’uretride  è acutissima  ed  è 
stata  mal  curata. 

Vi  sono  delle  erezioni  durante  il  corso  della  blenorragia.  Quando  la  malattia 
è intensa  ed  il  soggetto  è molto  nervoso,  tali  erezioni  possono  divenire  assai 
frequenti  ed  ostinate.  Egli  è questo  in  allora  un  accidente  della  blenorragia 
che  vien  chiamato  incor  dazione.  L’ infermo  che  ha  l’ incordazione  no  viene 
spesso  tormentato  quando  si  trova  in  letto.  Negli  accessi,  la  verga  è dura, 
molto  sensibile  e qualche  volta  pure  dolente.  Essa  conserva  la  sua.  direzione 
ordinaria,  oppure  si  ricurva;  nel  maggior  numero  dei  casi  questo  ricurvamente 
è in  basso,  qualche  volta  su  di  uno  dei  lati,  ben  di  rado  in  alto.  Astruc  aveva 
già  accennata  quest’  ultima  curvatura  ; B.  Bell  1’  ha  osservata  per  due  volte, 
ed  io  pure  ho  avuto  luogo  di  riscontrarla.  L’ incordazione  può  comparire  a 
tutte  1'  epoche  della  blenorragia,  ma  ha  luogo  per  lo  piu  quando  l'infiamma- 
zione si  è completamento  stabilita  ed  è giunta  al  secondo  grado  di  B.  Bell. 
È stata  veduta  persistere  l' incordazione  anco  dopo  la  scomparsa  di  tutti  i 
sintomi  inllammatorj.  Hunter  stabilisce  due  varietà  A’ incordazione,  una  infiam- 
matoria, l’altra  spasmodica  (1).  Nella  prima. l’infiammazione  non  si  limita  alla 
mucosa  ed  alle  glandule.  ma  giunge  lino  al  tessuto  reticolare  dell’ uretra  nel 
quale  si  raccoglie  una  linfa  coagulabile;  le  cellule  aderiscono  tra  loro, le  pareti 
perdono  la  loro  pieghevolezza,  ed  il  canale  non  potendo  seguire  i corpi  caver- 
nosi nel  loro  sviluppo . fa  1’  ufficio  della  corda  che  ritiene  I’  arco  ; d’ onde  ha 
luogo  la  curvatura  della  verga.  Durante  1’  esistenza  di  questa  forma  dell'  urc- 
tritide.  può  esservi  rottura  parziale  del  canale  al  momento  della  ejaculazionc  ; 
sappiamo  già  che  certi  malati  producono  questa  soluzione  di  continuità  mercè 
ili  un  colpo  sulla  verga,  e ciò  in  uno  intendimento  curativo.  L' incordazione. 
spasmodica  non  sarebbe  che  un  fenomeno  nervoso,  ed  apparirebbe  e scompa- 
rirebbe ad  epoche  che  nulla  hanno  di  costante. 

La  blenorragia  secca  esiste  o no  in  realtà ? Secondo  Swediaur,  l’infiamma- 
zione dell’uretra  diviene  talvolta  tanto  Iurte  èlio  l'interna  .superficie  di  quest;» 
parte  e gli  orilizj  delle  glandule  che  la  Tappezzano  non  sono  sede  di  alcuna 
secrezione;  lo  che  noi  osserviamo  eziandio  io  conseguenza  dell’ infiammazione, 
della  membrana  mucosa  del  naso  e dei  polmoni  : ed  infatti,  nei  forti  raffred- 
dori si  vede  cessare  ogni  scolo.  Fabre  pretende  il  contrario;  e la  mancanza  di 
secrezione  si  osserverebbe,  secondo  lui.  quando  l’infiammazione  è poco  intensa. 
Esiste  nella  scienza  un  piccolissimo  numero  di  osservazioni  ben  fatte  consta- 
tanti la  mancanza  dello  scolo,  mentre  sono  presenti  tutti  gli  altri  sintomi  della 

(1)  Traiti  de  la  maladie  rénirieniu'.  Parigi,  1859,  p.  86. 
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blenorragia.  Io  ho  realmente  osservalo  delle  uretrilidi  senza  alcuna  secrezione 
morbosa.  Cullerier  e Ratier  riportano  un  fallo  che  è forse  il  più  autentico  di 
quanti  mai  ne  possedè  la  scienza.  Del  resto,  questa  forma  di  uretriiide  non  è 
mai  secca  in  tutti  i suoi  periodi,  e lo  scolo  manca  soltanto  verso  il  comincia- 
mento  o sul  Unire  della  malattia  : è in  quest’  ullimo  periodo  che  essa  è dive- 
nuta secca  nel  malato  di  cui  parla  Cullerier. 

I sintomi  principali  della  blenorragia  durano  dieci,  quindici,  venti  giorni 
ancora,  e quindi  si  emendano:  allora  i dolori  non  si  fanno  sentire  die  nell’atto 
della  emissione  delle  orme,  le  erezioni  sono  meno  frequenti,  e la  materia  dello 
scolo  esce  in  meno  grande  quantità.  Questa  materia  diviene  gialla , quindi  di 
un  color  bianco  sporco;  essa  tende  linalmente  a prendere  i caratteri  di  un 
muco;  ed  è questo  il  segno  della  terminazione  più  fortunata.  Ma  quando,  dopo 
la  cessazione  dei  principali  fenomeni,  la  materia  dello  scolo  non  acquista  quella 
consistenza,  quella  elasticità  particolare  die  caratterizzano  il  muco;  quando, 
al  contrario,  le  gocce  si  separano  facilmente  come  quelle  di  un  latte  alquanto 
denso,  vi  è da  temere  uno  stato  cronico.  Allora  lo  scolo  prende  qualche  volta 
una  forma  intermittente  e cessa  per  ritornare  di  bel  nuovo;  esso  è.  conte  vol- 
garmente si  dice,  a ripetizione,  e consiste  qualche  volta  unicamente  in  una 
goccia  che  esce  tutte  le  mattine,  se  il  malato  si  comprime  il  glande  prima  di 
orinare.  I ritorni  si  operano  per  il  minimo  disordine  nel  regime,  per  fuso  del 
coito,  ecc.  Qualclie  volta,  al  contrario,  il  coito  con  una  donna  sana  fa  sparire 
lo  scolo  per  lungo  tempo,  in  questi  diversi  stali,  il  dolore  propriamente  della 
non  esiste , e lo  scolo  sembra  essere  allatto  passivo  ; nulla  sta  ad  indicare  la 
minima  irritazione  dell’uretra.  Si  direbbe  che  questo  canale  ha  contratta  l'abi- 
tudine ad  una  secrezione  innormale  che  per  effettuarsi  non  esige  la  presenza 
di  alcuna  congestione  infiammatoria.  Klla  è questa  la  blenorrea  di  Swediaur, 
che  fo  descriverò  a parte.  Qualclie  volta  allora  l’ orma  non  impressiona  il  ca- 
nale. e sembra  non  esservi  più  lo  stesso  rapporto  tra  la  sensibilità  dell’  uretra 
e le  proprietà  di  questo  liquido. 

[Accidenti.  — Quelli  che  per  lo  più  vengono  osservati  e che  si  riferiscono 
essenzialmente  alla  tlemmasia  dell’  uretra  sono  : la  disuria  e la  ritenzione  di 
orina,  la  cistite  del  collo  della  vescica,  la  rottura  dell’  uretra,  gli  ascessi  peri- 
uretrali,  l’ infiammazione  delle  gtandule  di  Cowper.  f indurimento  dei  corpi 
cavernosi  e l’ infiammazione  dei  bufatici  della  verga  o del  corpo  di  quest' organo. 

n.  Disuria  e ritenzione  ài  orina.  — Esse  sono  la  conseguenza  della  tume- 
fazione del  tessuto  cellulare  sotto-mucoso,  dal  quale  resulta  una  più  o meno 
considerabile  diminuzione  nel  lume  del  canale.  Qualche  volta  pure  1 intiam- 
mazione  determina  un  vero  spasmo  delle  pareti  dell’uretra,  d’onde  resulta 
un  ostacolo  momentaneo  al  corso  dell’  orina. 

b.  Cistite  del  collo.  — Essa  sopravviene  nell'ultimo  periodo  della  blenorra- 

gia, quando  questa  si  è propagala  alle  parti  più  profonde  del  canale.  È carat- 
terizzala da  un  frequente  Insogno  di  ormare,  da  tenesmo  vescica  le,  da  dolori 
lancinanti  alla  parie  posteriore  del  canale,  al  davanti  dell'ano.  La  unzione  è 
diffìcile;  le  orine  sono  lattescenti,  torbide  e miste  a sangue;  la  defecazione  è 
diflicile.  • . 

c.  Dottora  del  canale  dell’uretra.  — Questo  fenomeno  non  ha  luogo  che 
nello  scolo  accompagnalo  da  incordazionc  : nelle  erezioni,  i oorpi  cavernosi 
della  verga  non  provano  alcuno  ostacolo  alla  loro  ampliazione,  mentre  l’uretra, 
le  cui  pareli  so  ri  divenute  dure  ed  inestensibili,  non  può  tener  dietro  a questo 
allungamento.  La  verga  è tratta  in  basso  e descrive  una  curvatura  ili  questo 
senso;  d onde  ha  luogo  una  sensazione  di  stiramento  dolorosissimo;  ad  og- 
getto di  farla  cessare,  i malati  raddirizzano  talvolta  la  verga  adoprando  una 
gran  forza,  oppure,  dopo  di  aver  posto  quest’organo  su  di  un  piano  resistente, 
vi  danno  sopra  una  violenta  percossa.  Con  questa  manovra  si  viene  a produrre 
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la  lacerazione  del  canale:  questo  è quanto  il  volgo  chiama  romper  In  corda. 
Ne  rasulta  per  lo  meno  una  emorragia  più  o meno  abbondante,  e qualche 
volta  un  induramento  di  orina  susseguito  da  una  fistola  orinaria,  o da  un  ri- 
stringimento consecutivo  del  canale. 

d.  Accessi  peri-uretrali.  — Quando  l’ infiammazione  è intensa  e si  propaga 
al  tessuto  cellulare  peri-uretrale,  ne  resulta  la  formazione  di  piccoli  flemmoni 
circoscritti  che  terminano  quasi  sempre  per  suppurazione:  queste  raccolte 
purulente  si  riscontrano  per  lo  più  a livello  delle  fossette  laterali  del  frendlo 
o dell’  angolo  peno-scrotale.  Esse  sono  caratterizzate  da  un  dolore  accompa- 
gnato da  tumefazione  su  di  un  punto  circoscritto  del  canale:  ben  presto  viene 
a formarsi  un  tumore  rotondo,  ricoperto  da  pelle  rossa,  calda  e lucente,  e 
questo  tumore  è accompagnato  da  dolori  lancinanti.  Questa  raccolta  purulenta 
si  apre  nella  cavità  dell'uretra  oppure  alla  superficie  esterna  del  canale,  e ne, 
resultano  delle  listole  orinarie,  talvolta  complete,  tale  altra  volta  cieche  esterne 
od  interne.  Nell’  ultimo  caso  si  effettua  qualche  volta  un  infiltramento  di  orina. 

e. .  Infiammazione  delle  glandule  di  Cou'per.  — Queste  glandule,  situate  al 
di  dietro  del  bulbo,  da  ciascuno  dei  lati  ed  alquanto  al  disotto  della  porzione 
membranosi),  si  tuinefanno  qualche  volta,  vogliasi  che  la  flemmasia  dell’uretra 
sia  trasmessa  dal  tessuto  cellulare  sotto-mucoso,  o che  si  propaghi  attraverso 
ai  canali  escretori  di  queste  glandule.  canali  che  si  aprono  nella  porzione  bul- 
bosa del  canale.  Questa  inlia munizione  è caratterizzata  dall’esistenza  di  un  tu- 
more sul  tragitto  dell’uretra,  verso  la  parte  più  remota  della  regione  scrotale. 
Il  tumore  è unico  o doppio,  ed  occupa  i lati  del  rafe  nel  primo  caso,  la  linea 
mediana  nel  secondo.  Per  riconoscerne  l’ esistenza,  bisogna  esplorare  la  faccia 
inferiore  dell’  uretra  attraverso  lo  scroto.  Si  riscontra  in  questo  modo  che  il 
tumore  è affatto  indipendente  dall’  apparecchio  testicolare  e che  fa  corpo  con 
l’uretra.  Esso  termina  per  risoluzione,  per  suppurazione  o per  indurimento. 
Nei  casi  in  cui  si  forma  una  raccolta  purulenta,  questa  può  aprirsi  al  di  fuori 
o nell’  interno  del  canale. 

Nell’ultimo  periodo  della  blenorragia,  l'infiammazione  si  propaga  pure  qual- 
che volta  lino  al  corpo  della  prostata,  d’ onde  una  vera  prostatite  (vedi  Ma- 
lattie della  prostata). 

f.  Indurimento  dei  corpi  enremosi.  — La  flemmasia  dell’  uretra  può  inva- 
dere le  areole  del  tessuto  spongioso  dei  corpi  cavernosi  «Iella  verga  ; d’ onde 
ha  luogo  una  secrezione  di  linfa  plastica  che  riempie  le  cellule  di  questo  tes- 
suto e le  oblitera  in  un  numero  più  o meri  grande.  Ne  resultano  dei  nòccioli 
d’ indurimento  nel  corpo  ilei  pene:  cessando  il  sangue  di  esser  ricevuto  nelle 
porzioui  in  tal  modo  alterate,  l’erezione  più  non  si  compio  come  nello  stato 
normale,  o,  per  dir  meglio,  la  verga  è «leformata  nell’  erezione. 

ff.  Linfite,  adenite,  flemmone  del  pene.  — Non  è raro  di  osservare  nel  pe- 
riodo acuto  di  certe  blenorragie  delle  tracce  rosse  sulla  faccia  dorsale  del  pene. 
Se  si  afferra  la  pelle  insieme  con  la  fodera  cellulo-adiposa  in  questa  regione, 
si  riconosce  l’esistenza  di  cordoni  sottili  e duri  che  seguono  il  tragitto  dei 
vasi  linfatici.  Per  lo  più  allora  esiste  un’ adenite  inguinale  concomitante,  sia 
da  un  sol  lato,  sia  da  entrambi.  Finalmente,  nei  casi  più  rari,  l’ infiammazione 
si  propaga  a tutto  l’involucro  della  verga,  la  quale  si  rigonfia,  divien  pesante 
e dolorosa  al  minimo  contatto:  il  glande  è completamente  nascosto  sotto  il 
prepuzio  tumefatto,  e in  generale  i malati  son  presi  da  febbre.  Questa  infiam- 
mazione termina  per  lo  più  per  risoluzione,  qualche  volta  con  la  formazione 
di  ascessi  multipli,  e qualche  altra  volta  ancora  con  una  mortificazione  più  o 
meno  estesa  del  fodero  della  verga.  1 

[Complicanze.  — A tutti  i periodi  della  blenorragia  possono  mostrarsi  due 
gravi  complicazioni:  l’ oftalmia  punì  lenta  e l’ artrite.  La  prima  di  queste  af- 
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fezioni  è slata  descritta  con  le  malattie  degli  occhi  (tomo  III);  la  seconda,  con 
le  malattie  delle  articolazioni  (tomo  II).] 

Diagnosi.  — Fu  preteso  che  la  blenorragia  sifilitica  non  esistesse  ponto,  o 
che  (piando  in  conseguenza  di  uno  scolo  si  stabiliva  la  lue.  ciò  accadeva  per 
la  ragione  che  questo  scolo  era  dovuto  ad  un’  ulcera.  Nell’  uomo  le  difficoltà 
sono  grandi  se  si  voglia  stabilire  la  diagnosi  di  un’ulcera  profonda  dell’uretra. 
£ stato  detto  che  il  cateterismo  potrebbe  indicare  una  diseguaglianza  nel  punto 
sul’ quale  si  trova  l’ulcera;  se  non  che  uno  inspessimento.  una  lacuna  della 
mucosa  potrebbero  benissimo  produrre  lo  stesso  effetto.  Ne  vien  quindi  la 
innoculazione : ora  nulla  v’ha  di  più  infedele  di  questo  mezzo:  poiché  il  pus 
dell'ulcera  non  è iunoculabile  che  ad  un  certo  periodo,  poiché,  invece  di  inno- 
culaie  il  pus  della  pretesa  ulcera  profonda,  s' in noculerebhe  specialmente  il  pus 
somministrato  dalla  porzione  dell’  uretra  che  si  trova  al  davanti  dell'  ulcera 
stessa,  laddove,  secondo  i partitanti  di  questo  processo  di  diagnosi,  la  infiam- 
mazione sarebbe  semplice.  Queste  difficoltà  sono  stale  benissimo  riconosciute  da 
coloro  i quali  fanno  rappresentare  una  tanto  era n parte  all’  ulcera  uretrale 
nella  produzione  degli  scoli  virulenti.  Siccome  io  non  sono  convinto  dell’  esi- 
stenza dell’  ulcera  profonda  e non  ammetto  che  quella  del  meato,  quella  della 
fossa  navicoiare,  quella  del  coininciamenlo  stesso  dell’ uretra,  le  difficoltà,  le 
incertezze  della  innoculazione  mi  preoccupano  meno.  L’ulcera  dell’origine 
dell’  uretra  si  distingue  dalla  blenorrogia  mercè  di  una  durezza,  di  una  pasto- 
sità, di  un  dolore  al  disotto  del  glande.  Divaricando  le  labbra  del  meato,  può 
esser  veduta  qualche  volta  la  superficie  ulcerosa.  L’ umore  che  esce  dall’uretra 
è poco  abbondante,  o consiste  in  un  pus  mal  legato,  piuttosto  sieroso  che 
mucoso . e d' ordinarie  vi  è bubone  inguinale  più  o meno  pronunziato. 

Conto  per  tutte  le  blenorragie,  è difficile  il  distinguere  la  blenorragia  sem- 
plice, quella  la  quale  non  consiste  che  in  una  infiammazione  catarrale,  dalla 
blenorragia  virulenta.  Ma  so  vi  è incubazione,  se  lo  scolo  ha  una  tendenza 
verso  lo  stato  cronico,  devesi  inclinare  a credere  che  lo  scolo  è specifico)  se, 
al  contrario,  la  blenorragia  è la  conseguenza  di  un  eccesso  di  coilo,  se  il  di 
lei  corso  è rapido,  se  è incominciata  ad  un'  epoca  inolio  vicina  a questo  ec- 
cesso, se  l’esito  dello  scolo  è legittimo,  rapido,  vi  saranno  delle  foni  presun- 
zioni in  favore  di  una  blenorragia  semplice.  Più  lardi,  se  sopravvengono  degli 
accidenti,  la  diagnosi  va  di  per  sé  a rischiararsi. 

Prognosi.  — Essa  è relativa  alla  sede  dell’  uretrite.  Quanto  più  l’ infiam- 
mazione divion  profouda  e si  avvicina  al  collo  vescicale,  tanto  più  è grave.  Le 
blenorragie  a tendenza  cronica,  quelle  che  sono  mal  curate  sono  quelle  che 
progrediscono  verso  la  vescica,  clic  compromettono  la  prostata  e le  vescichette 
seminali,  e che  preparano  dei  ristringimenti:  d’onde  la  necessità  di  una  cura 
razionale.  Le  uretriti  nei  vecchi  sono  più  minaccianti  per  la  prostata  e la  ve- 
scica; nei  giovani  sono  i testicoli  le  parti  che  vengono  più  facilmente  attaccate. 

Anatomia  patologica.  — Le  rarissime  occasioni  che  si  è avido  di  fare  l’a- 
pertura dei  cadaveri  di  soggetti  atlarcati  da  blenorragia  fanno  si  che  l’ ana- 
tomia si  trovi  in  questo  proposito  ben  poco  ricca.  Sono  state  osservate  delle 
colorazioni  in  rosso  vivo  della  membrana  mucosa,  degli  inspessimenti  di  que- 
sta stessa  membrana,  degli  infiltramenti  plastici  nel  tessuto  cellulare  sottostante 
e dogli  ascessi.  Osservatisi  pure  delle  ulcerazioni  non  sifilitiche,  la  cui  ripara- 
zione mercé  di  un  tessuto  modulare  può  dar  luogo  ad  un  ristringimenlo.  I na 
simile, conseguenza  si  osserva  ancora  quando  degli  ascessi  sviluppatisi  nel  tessuto 
cellulare  peii-iiretofle  si  sono  fatti  strada  nel  canale,  lo  non  debbo  ritornare 
sulla  sede  della  blenorragia  (vedi  più  addietro). 

Cura.  — Metodo  abortirò  ed  injrzioni.  — Il  melodo  aliorlivo  si  presenta 
qui  con  le  sue  più  grandi  pretensioni.  l.°  Esso  si  propone  ili  spegnere  ra- 
pidamente l' infiammazione  e prevenire  cosi  gli  accidenti  di  questa  malattia  ; 
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2.°  di  neutralizzare  il  virus,  di  distruggerlo  sul  luogo  stesso  ove  risiede.  Que- 
sto metodo  sarebbe  razionale  prima  che  l' infiammazione  si  sia  stabilita,  al  mo- 
mento della  innoculazione.  Ora  il  chirurgo  non  assiste  quasi  mai  a questo  in- 
cominciamento.  Esso  non  sarebbe  adunque  applicabile  che  in  alcuni  casi  mollo 
eccezionali.  Debeney  lo  generalizza  e lo  applica  a tutti  i periodi  della  blenor- 
ragia, come  pure  alla  blenorrea,  e.  secondo  ciò  che  egli  ne  dice,  niun  scolo, 
sia  pure  dei  più  cronici,  è capace  a resistergli  quando  il  di  lui  processo  è stato 
convenientemente  seguito:  questo  medico  dà  la  preferenza  alle  iniezioni  caustiche. 

Un  rimprovero  antichissimo  e quasi  popolare  volto  contro  le  iniezioni  si  è 
quello  di  accusarle  come  causa  produttrice  di  ristringimenti.  Ora  è stato  ri- 
sposto che  il  ristringimcnto  non  era  dovuto  in  realtà  ciie  ad  una  uretritide  cin- 
si era  prolungata  di  troppo,  e che  il  miglior  meazo  di  evitare  un  tale  acci- 
dente consisteva  nel  troncare  la  strada  alla  infiammazione,  in  una  parola,  nel 
farla  abortire.  Questa  risposta,  già  vecchia,  poiché  Bell  è stato  il  primo  a farla, 
sareblie  senza  replica,  se  in  realtà  si  sopprimesse  la  infiammazione  o se  almeno 
se  ne  abbreviasse  il  corso.  Ma  nulla  è meno  dimostrato  di  tutto  questo.  Per 
un  anno  intiero  io  ho  sperimentato  le  iniezioni  caustiche  contro  la  blenorragia, 
ed  una  sola  volta  ne  ho  ottenuto  una  guarigione  la  quale  non  ha  necessitato 
che  una  sola  settimana  di  cura:  in  quasi  tutti  gli  altri  casi  la  guarigione  6 
stata  ritardata,  e per  tre  volte  la  uretritide  ha  determinato  in  una  maniera 
rapidissima  un  ristringimento  che  mi  ha  costretto  a rinunziare  alle  injezioni 
per  impiegare  gli  antiflogistici  i più  sostenuti,  i più  energici.  Uno  di  questi 
malati  ha  finito  col  guarire  in  conseguenza  di  una  dilatazione  moderata  fatta 
con  delle  candelette  di  cera  gialla;  i due  altri,  annojatisi  della  lentezza  della 
cura,  hanno  domandato  I’  e.veat:  sei  ammalati  pure  sono  esciti  con  delle  ble- 
norree che  non  ho  potuto  vincere.  Tra  questi  ultimi  debbono  essercene  alcuni 
andati  soggetti  in  seguito  a coartazioni.  Mi  si  dirà  che  io  ho  operato  a tutti 
i gradi  della  blenorragia,  e questo  é vero:  imperocché,  se  ciò  non  fosse,  non 
avrei  presso  di  me  un  numero  considerabile  di  osservazioni,  lo  sono  persuaso 
che  coloro  i quali  volessero  impiegare  il  metodo  abortivo  solamente  quando 
l’ infiammazione  non  è che  allo  stalo  di  imminenza,  non  si  troverehltero  a 
metterlo  in  opera  che  molto  di  rado,  per  la  ragione  che  ho  già  espressa,  cioè 
che  è sempre  troppo  lardi  quando  noi  siamo  consultali.  Quello  che  io  dico 
della  infiammazione  che  si  vuol  prevenire  posso  ripeterlo  per  la  infezione 
sifilitica  che  si  vuole  evitare:  quivi  ancora  si  giunge  quasi  sempre  troppo  tardi. 

Quello  che  io  rimprovero  al  metodo  abortivo  è il  non  fare  abortire,  ma  far 
Tiascere  precisamente  il  contrario.  Quanto  alle  orchilidi , agli  ascessi . alle  ar- 
trilidi,  alle  oftalmie  che  si  sono  volute  mettere  a ranco  delle  injezioni  causti- 
che. io  credo  che  quivi  sia  sialo  oscurato  e reso  più  tristo  il  quadro,  e ciò  ad 
un  grado  assai  rilevante,  lo  conosco  un  fatto  di  iniezione  caustica  che  ha  vio- 
lentemente infiammato  I’  uretra  e la  vescica  in  una  circostanza  che  compro- 
mise, se  non  la  vita  del  malato,  almeno  la  di  lui  pace  domestica.  Egli  é 
questo  d’ altronde  il  più  grave  degli  accidenti  acuti  da  me  osservali.  Ma  gli 
accidenti  più  frequenti  e più  formidabili  non  sono  già  primitivi . ma  sibbenc 
tardivi;  sono,  lo  ripelo  anco  una  volta,  i ristringimenti.  Egli  è evidente  che 
una  membrana  mucosa  cauterizzata,  bruciata,  dovrà  subire  una  specie  di  so- 
luzione di  continuità,  una  specie  ili  ulcerazione,  la  cui  riparazione  si  farà  più 
o meno  a scapito  dei  diametri  e della  pieghevolezza  del  canale.  Quello  che  ha 
ingannato  sull’efficacia  delle  injezioni  caustiche  si  è che  realmente,  dopo  il 
dolore  e gli  effetti  istantanei  di  un  tal  mezzo,  vi  è soppressione  dello  scolo, 
che  è quanto  dire  soppressione  di  un  sintoma  della  malattia.  Ma  non  per  questo 
si  è soppressa  l’ uretritide;  non  si  è fatto  altro  che  renderla  secca,  e niente 
più:  essa  non  si  manterrà  tale  che  provvisoriamente.  Ora  la  iniezione  caustica 
non  c già  l’unico  mezzo  che  secchi  in  tal  modo  una  blenorragia:  lo  stesso  re- 
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sudato  può  essere  ottenuto  da  lutti  i mezzi  energici  appartenenti  alla  terapeu- 
tica ragionati!  od  empirica  della  blenorragia  stessa.  Cosi  il  coppaiba  produce 
spesso  questo  elicilo,  il  cubebe  ha  il  medesimo  resultalo,  ed  io  ho  potuto  sop- 
primere più  di  una  blenorragia  mediante  una  applicazione  di  mignatte  al  pe- 
rineo. Ma  nel  maggior  numero  dei  casi  vi  sono  dei  ritorni,  e sono  appunto 
questi  ritorni  clic  bisogna  notare,  e che  dobbiamo  saper  confessare,  se  si  de- 
sideri di  essere  utili  alla  scienza. 

In  un  caso  da  lui  intitolato  blmorragié  con  irritazione  del  collo  vescicole, 
Debeney  impiegò  la  formula  seguente: 


Azotato  di  argento  cristallizzato 4 grammi 

Acqua  distillata 30  grammi 


Secondo  Debeney,  l' iniezione  dovrà  esser  fatta  dal  chirurgo  stesso.  Proce- 
derà egli  in  primo  luogo  ad  una  lavanda  del  canale,  onde  il  uiuco-pus  in  esso 
contenuto  non  impedisca  l’azione  diretta  del  rimedio  sulla  mucosa:  questa  la- 
vanda sarà  fatta  con  la  soluzione  di  azotato  di  argento  alla  dose  ordinaria  di 
un  trentesimo.  Si  lascia  uscir  via  il  liquido,  ed  immediatamente  dopo  si  pro- 
cede ad  un’altra  injezione.  che  si  trattiene  per  circa  un  minuto  nel  canale,  se 
si  vuole  agire  profondamente.  Si  fa  progredire  il  liquido  mercé  delle  pressioni 
esercitate  con  le  dita,  le  quali  sono  dirette  verso  la  radice  della  verga. 

Ecco  la  forinola  adottata  da  Kicord  e la  di  lui  maniera  di  procedere: 


Azotato  iti  argento 1 grammo 

Acqua  distillata 30  grammi. 


L’infermo  sta  seduto  sull’orlo  di  una  sedia;  la  verga  è leggermente  tesa,  e 
la  cannula  dello  schizzetto  è introdotta  nel  canale.  Si  comprime  sulle  labbra 
del  meato  onde  applicarle  esattamente  sulla  cannula.  La  injezione  dovrà  esser 
pronta;  altrimenti  l’uretra  potrebbe  ritornare  su  sè  stessa  ed  opporsi  alla  pro- 
gressione del  liquido.  La  metà  di  ciò  clic  è contenuto  nello  schizzetto  è suf- 
ficiente per  umettare  tutto  quanto  il  canale.  Dovrà  avvertirsi  il  malato  delle 
sensazioni  che  deve  provare,  ond’  esso  non  attribuisca  ai  progressi  delia  ma- 
lattia ciò  che  è dovuto  ad  una  conseguenza  passeggera  della  cura.  Dopo  que- 
sta injezione,  le  parli  sono  assalite  da  vivi  dolori;  lo  scolo  uretrale  aumenta; 
una  esalazione  sierosa,  siero-sanguinolenta  od  allatto  sanguigna  si  opera  alla 
superficie  della  mucosa:  questa  esalazione  è rimpiazzata  ben  presto  dalla  se* 
erezione  di  un  pus  lleinmonoso  formante  un  tappo  nell’uretra.  La  prima  emis- 
sione di  orina  è estremamente  dolorosa,  ed  i dolori  sono  al  massimo  grado  nella 
porzione  dell’uretra  che  corrisponde  al  glande.  Il  getto  dell’ orina  può  avere 
tutte  le  varietà  di  forma  che  si  osservano  nei  rislringimenti.  I dolori  possono 
esser  diminuiti  facendo  orinare  il  malato  con  la  verga  immersa  nell’ acqe  \ fre- 
sca e senza  che  si  dia  a degli  sforzi.  Questi  accidenti  cessano  nelle  ’snli- 
quatlr’  ore.  Se  l’ esalazione  sanguigna  e la  suppurazione  persistessero,  le  mje- 
zioni  non  dovrebbero  esser  ripetute  che  dopo  la  scomparsa  di  questi  sintomi. 

In  certi  infermi  la  blenorragia  cessa  tutt  a un  tratto  dopo  l’escita  di  alcuni  globuli  ; 
la  guarigione  è preceduta  dalla  escila  di  un  muco  filaccicoso  clic  sparisce  ben 
presto.  Qualche  volta  il  muco-pus  verdastro  ricomparisce;  dobbiamo  aspettarci 
in  allora  clic  la  blenorragia  persista. 

Se  questa  cura,  delta  abortiva,  rimane  senza  elfelto,  al  terzo  giorno  si  vede 
che  i caratteri  della  blenorragia  si  riproducono:  questo  tempo  di  tregua  ò 
qualche  volta  più  prolungato  c passano  in  tal  modo  cinque  o sei  giorni  prima 
che  lo  scolo  ricomparisca.  E sono  questi  i casi  che  hanno  maggiormente  con- 
tribuito a far  credere  ad  una  guarigione  completa,  quando  non  era  soppresso 
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che  un  elemento  solo  della  malattia,  cioè  a dire  la  separazione  del  muco-pus. 
Ma  l’osservatore  attento  che  tien  dietro  a questi  malati  e li  interrogaceli  di- 
ligenza, viene  a sapere  da  loro  che  rimangono  nell’  uretra  delle  modilirazioni 
nella  sensibilità,  un  calore  insolito,  massime  al  momento  della  emissione  delle 
orine;  qualche  volta  avvi  invece  un  vero  dolore,  oppure  un  prurito,  ed  i bi- 
sogni di  orinare  sono  più  frequenti;  l’osservatore  rileva  (inamente  dai  fatti  che 
I’  uretrilide  persiste,  che  rimane  una  blenorragia  secca,  la  quale  riprenderà  ben 
presto  lutti  1 caratteri  della  vera  blenorragia. 

Quando  lo  scolo  ritorna,  si  ripete  la  iniezione,  a meno  che  essa  non  abbia 
perduto  il  credito,  sia  nel  concetto  del  medico,  sia  in  quello  del  malato.  Ri- 
cord confessa  che  l’ iniezione  col  nitrato  di  argento  può  determinare  delle  li- 
potimie,  delle  sincopi,  una  emorragia,  una  ritenzione  di  orina.  Al  che  si  aggiunga 
il  dolore  che  si  accendo  violento  al  momento  della  iniezione,  e gli  inconvenienti 
di  un  simil  metodo  non  rimarranno  più  dubbiosi. 

Quello  che  molto  importa  sapere  è che  il  metodo  abortivo  di  Ricord  non 
si  compone  soltanto  di  iniezioni  più  o meno  caustiche,  poiché  questo  pratico 
vi  aggiunge  i balsamici,  dei  quali  passerò  ben  presto  a parlare:  ora,  siccome 
questi  mezzi  sono  molto  energici  e possono  di  (ter  sé  soli  guarire  rapidamente 
le  blenorragie . s’ intende  che  coloro  i quali  hanno  confuso  i fatti  di  Ricord 
con  quelli  di  Debenev  in  una  stessa  statistica  hanno  mostrato'  una  completa 
ignoranza  delle  regole  anco  più  volgari  della  vera  numerazione  medica. 

Quello  che  ho  detto  testé  sulla  pratica  di  Ricord  è estratto  dalle  di  lui  le- 
zioni inserite  nella  Gazettedn  hopitau.r.  Oggi  trovo  nelle  addizioni  della  terza 
edizione  di  Hunter  (1),  che  questo  sperimentatore  riconosce  lìnalmente  gli  in- 
convenienti delle  injezioni  fatte  col  nitrato  di  argento  a forte  dose,  e vi  ha 
quasi  intieramente  rinunziato.  In  oggi  Ricord  dà  la  preferenza  alla  formola 
seguente: 


Acqua  di  rose 200  grammi 

Solfato  di  zinco 2 grammi 

Acetato  di  piombo.  ...  2 grammi  . , 

2.°  Balsamici.  — Quivi  bisogna  mettere  in  prima  linea  il  balsamo  del  cop- 
paiba.  È un’ oleo-resina  che  cola  da  un  altero  ili  America  delle  Antille  e che  si 
coltiva  anco  altrove.  Guihourt  preferisce , per  la  amministrazione  interna , il 
coppaiba  che  viene  da  Cajenna.  Esso  può  essere  amministralo  dalla  dose  di 
W gocce  lino  a quella  di  60  grammi  al  giorno.  Ma  la  dose  più  conveniente 
è quella  che  dai  15  giunge  (ino  ai  30  grammi  per  giorno.  Questa  dose  vien 
presa  in  tre  volle,  ed  ogni  porzione  è amministrata  ad  un’  ora  che  si  trovi 
il  più  possibilmente  lontana  dal  pasto.  Si  seguita  in  tal  modo  fino  a cessa- 
zione completa  della  blenorragia,  ed  anco  allora  non  si  sospende  affatto  il  bal- 
samico; la  dose  è soltanto  diminuita  per  non  sopprimerla  completamente  se  non 
dopo  otto  o dieci  giorni  che  ha  avuto  luogo  la  guarigione  apparente.  Puro  ed 
allo  stato  liquido,  il  coppaiba  ha  un’azione  pronta  ed  energica;  ma  il  disgusto, 
le  vomiturizioni,  i vomiti  ai  quali  esso  dà  luogo  hanno  costretto  i pratici  ad 
aver  ricorso  ai  correttivi;  agli  adiuvanli,  affine  di  farlo  tollerare  allo  stomaco, 
fi  stato  adunque  solidificato  il  coppaiba  per  farne  delle  pillole;  è stato  racchiuso 
in  capsule.  Le  pillole,  che  riescono  durissime,  sono  difficili  a digerirsi,  e 
qualche  volta  si  veggono  rese  intiere  negli  escrementi,  te  capsule  hanno  esse 
pure  qualche  volta  lo  stesso  inconveniente.  D'altra  parte,  sotto  questa  forma 
riesce  difficile  di  amministrare  delle  forti  dosi  di  coppaiba,  a meno  di  non 
voler  moltiplicare  considerabilmente  il  numero  delle  pillole  o capsule;  lo  che 

(I)  Traile  de  ta  ma/adie  vénérienne.  Parigi.  1859.  pag.  148. 
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sarebbe  a pregiudizio  dello  stomaco.  La  pozione  è la  forma  più  sicura;  ma 
i|Uivi  pure  occorrono  dei  correttivi.  Passerò  ad  indicarli  per  mezzo  di  formole. 
La  più  celebre  di  esse  è quella  clic  porta  il  nome  di  pozione  di  Chopart  : 


ItaUaino  del  coppaiba 00  grammi 

Alcool  rettificato 00  grammi 

Siroppo  di  balsamo  ilei  Tolù.  ...  00  grammi 

Acqua  di  menta  piperita 00  grammi 

Acqua  di  fior  d'arancio 00  grammi 

Alcool  acetico 8 grammi 


Ad  onta  di  questi  correttivi,  vi  sono  dei  malati  che  non  possono  tollerare  il 
coppaiba  cosi  amministralo,  lo  ue  ho  però  veduti  non  pochi  che  ne  facevano 
uso  senza  repugna nza  ; e tra  gli  altri  un  certo  tale  lo  prendeva  quasi  con  pia- 
cere. Questa  pozione  si  amministra  a cucchiajale,  dandone  dalle  2 alle  6 per 
giorno. 

Allo  spedale  di  (ìros-Caillou,  si  trovano  mollo  contenti  della  forinola  di  Gimelle, 
che  è la  seguente. 


Pulsarne»  del  coppaiba  ......  12  grammi 

Cubebe 8 grammi 

Vino  aromatico 125  grammi 


Da  prenderei  in  una  sola  volta,  dopo  di  aver  bene  agitato  la  boccia. 

Il  vino  aromatico  entra  nella  mistura  per  prevenire  i vomiti. 

È stalo  pure  dato  il  coppaiba  per  clistere,  secondo  la  forinola  seguente: 


Coppaiba  ....  22  grammi 

tliallo  d'uovo n."  I 

Estratto  gommoso  di  oppio  ....  5 centigr. 

Acqua ■ . 192  grammi 

Da  serbarsi. 


Prima  di  arnminislrarc  il  lavativo  di  coppaiba,  dovrà  darsene  un  semplice 
onde  vuotare  lo  intestino. 

Quanto  a me,  io  combino  il  coppaiba  col  cubebe  nella  maniera  qui  appresso: 


Coppaiba I terzo 

t'ubebe , 2 terzi 

Essenza  di  menta q.  s. 


Patene  s.  a.  un  elettuario  di  sessanta  grammi,  da  prendersi  in  cinque  giorni. 

Il  malato  può  farne  da  per  sò  stesso  dei  boli,  clic  involgerà  nell’ostia.  Esso 
è ordinariamente  guarito  dopo  di  aver  consumato  per  due  volte  questa  quantità 
ili  elettuario.  specialmente  se  è stato  a dovere  preparato  coi  mezzi  che  passerò 
ben  presto  ad  indicare. 

Hannovi  dei  pratici  che  incominciano  da  piccole  dosi  di  coppaiba  per  ele- 
varle lentamente  e progressivamente.  Questo  modo  di  amministrazione  però  è 
meno  cflicace  e più  compromettente  per  il  tubo  digestivo. 

I malati  ai  quali  si  è incominciato  ad  amministrare  il  coppaiba  sono  presi  in 
primo  luogo  da  una  vivissima  sete;  essi  hanno  una  secchezza  marcata  alla  gola. 
Bisogna  impedir  loro  di  Itever  troppo,  affinché,  mandando  meno  spesso  le  orine, 
queste  sieno  per  cosi  dire  più  balsamiche,  più  cariche  dei  principj  che  sono  loro 
trasmessi  dal  sangue.  Non  sono  questi  i soli  effetti  del  coppaiba:  qualche  volta 
esso  agisce  sullo  stomaco  in  modo  da  provocare  dei  vomiti  per  il  disgusto. 
Questi  vomiti  sopravvengono  talvolta  più  lardi  e son  dovali  ad  un’  altra 
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modificazione  del  ventricolo,  poiché  allora  sarebbero  l’elletto  di  una  irritazione 
di  quest’ organo.  L’intestino  è bene  spesso  quello  che  soffre,  e le  evacuazioni 
alvine  sono  qualche  volta  assai  copiose  per  costituire  una  superpurgagione.  Sono 
stati  pure  osservati  dei  vomiti  c delle  diarree  nel  tempo  stesso,  in  modo  da 
costituire  degli  accidenti  ederiformi.  Qualche  volta  invece  vi  è costipazione. 
Può  succedere  finalmente  (ed  è questo  il  caso  più  fortunato)  che  nulla  d’inso- 
lito sopravvenga  dal  lato  delle  vie  digestive.  In  lutti  e tre  i casi,  la  blenorragia 
può  esser  soppressa,  ed  anco  rapidamente.  Ma  questo  resultato,  bisogna  conve- 
nirne, è più  frequente  e più  completo  quando  le  vie  digestive  hanno  bene 
tollerato  il  coppaiba. 

Sono  state  falle  delle  teorie  sul  modo  d’azione  di  questa  sostanza.  La  scuola 
francese,  alla  maggioranza,  ha  attribuito  la  guarigione  allo  spostamento  di  una 
irritazione  che  si  sarebbe  portata  dall’uretra  nel  canale  intestinale.  Lai  scuola  ita- 
liana (1)  non  vede  nel  coppaiba  nè  un  irritante  né  uno  specifico,  ma  un  ipo- 
stenizzante  antiflogistico:  e per  questa  scuola,  invece  di  accelerare  il  polso  e 
di  dargli  una  maggior  forza,  come  in  generale  si  dice,  il  coppaiba,  al  contrario, 

10  rallenterebbe  ed  indebolirebbe.  Secondo  Hunter  e la  di  lui  scuola,  vi  è 
un  elemento  nel  coppaiba  che  passa  nel  sangue  e va  nei  reni,  i quali  allora 
separano  un’orina  avente  delle  proprietà  medicalrici  che  agiscono  vantaggiosa- 
mente sulla  mucosa  uretrale. 

[ L’opinione  più  verosimile  consiste  in  ciò,  che  il  coppaiba  esercita  un’azione 
locale  sulla  mucosa  uretrale,  dopo  di  aver  subito  una  speciale  elaborazione  nei 
reni.  Ciò  che  viene  in  appoggio  di  questa  ipotesi  sono  le  osservazioni  fatte  da 
Ricord  su  dei  malati  attaccati  da  blenorragia  e da  una  fistola  orinaria  uretrale. 
Sottomettendo  questi  infermi  all’uso  del  coppaiba,  la  porzione  del  canale  situata 
in  addietro  della  fistola  guarisce:  la  porzione  anteriore,  quella  che  non  dava 
passaggio  all’onna,  resta  malata.  ] 

Qualunque  esser  si  voglia  il  modo  di  azione  e le  spiegazioni  che  ne  sono  state 
date,  quello  che  bisogna  aver  presente  al  pensiero  si  è che  il  coppaiba  è il  più 
potente  tra  gli  antiblenorragici;  e,  se  non  vien  impiegalo  più  spesso,  ciò  av- 
viene inquantochè  esso  è realmente  antipatico  a molti  malati,  ai  quali  ispira  un 
disgusto  insormontabile. 

Durante  l’amministrazione  delle  preparazioni  di  coppaiba,  si  osservano  dal 
lato  delia  pelle  delle  eruzioni  di  varia  forma:  un’eritema,  una  varietà  di  ro- 
seola, od  una  urlicaria;  questi  effetti  si  osservano  più  frequentemente  nella 
primavera  e nell’autunno.  Nel  maggior  numero  dei  casi,  l’eruzione,  la  quale  varia 
a seconda  degl’individui,  è accompagnata  da  un  prurito  più  o meno  marcato. 

11  rosso  delle  macchie  è come  vinoso.  Questo  esantema  si  riscontra  più  spesso 
come  aggruppato  in  corrispondenza  delle  giunture  e dal  lato  della  esten- 
sione. Esso  diviene  ben  di  rado  generale.  È stato  veduto  invadere  le  orecchie, 
la  nuca,  la  cute  capillala.  Vi  è raramente  febbre.  La  di  lui  guarigione  è ra- 
pida ed  ha  luogo  qualche  volta  due  giorni  dopo  la  sospensione  del  coppaiba; 
e ben  raro  che  si  faccia  aspettare  otto  giorni.  La  primavera  e l’estate  del  1854 
sono  state  fertili  in  eruzioni  di  questo  genere.  L’eleltuario  che  io  amministro 
ordinariamente  e che  non  contiene  se  non  un  terzo  di  coppaiba,  ne  produceva 
spesso.  Siccome  questa  eruzione  non  favorisce  la  guarigione  della  blenorragia, 
e può  anzi  aggravarla,  sarà  bene  in  allora  sopprimere  il  coppaiba  e lasciar  ri- 
posare il  malato,  al  quale  daremo  per  qualche  tempo  una  bevanda  acidulata, 
prima  di  sottometterlo  all'uso  di  un  qualche  altro  antiblenorragico.  Il  coppaiba 
combinato  col  cubebe,  secondo  la  formola  che  io  ho  fatto  non  ha  guari  cono- 
scere, non  produce  che  rarissimamentc  queste  eruzioni  alla  pelle. 

(1)  La  scuola  italiana,  ma  non  d’oggi.  Al  presente  i medici  della  penisola 
sono  ben  lungi  dallo  avere  queste  idee  e dal  seguire  le  dottrine  alle  quali  ac- 
cenna il  N.  A.  (Trad.) 
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Il  cubebe  è una  varietà  di  pepe  dio  si  riduce  in  una  polvere  la  quale  ram- 
menta alcun  poco  l'odore  del  coppaiba,  ed  il  cui  sapore  è caldo,  piccante  ed 
alquanto  amaro.  Come  ho  già  detto,  io  mescolo  spesso  questa  polvere  al  cop- 
paiba per  comporne  un  elettuario.  Ne  è stalo  pure  fatto  l'estratto,  e si  è anco 
amministrato  in  infusione;  ma  per  lo  più  questo  pepe  vien  propinato  in  polvere. 
Se  ne  danno  due  pacchetti  di  U)  e talvolta  di  20  grammi  ai  giorno.  Alcuni 
son  giunti  ad  amministrarne  talvolta  lino  a 70  grammi  al  giorno. 

Il  cubebe  non  solleva  lo  stomaco,  non  inspira  repugnanzn  come  il  coppailia. 
produce  meno  spesso  dei  vomiti,  e specialmente  non  purga.  Esso  produce  bene 
spesso  un  cITetlo  contrario  a quest’ultimo:  dà  tono  allo  stomaco,  l’appelito  di- 
vidi vivo,  e la  nutrizione  si  fa  più  attiva.  È ben  raro  che  il  cubebe  pro- 
duca delle  eruzioni  cutanee  come  quelle  alle  quali  dà  luogo  il  coppaiba.  Certi 
soggetti  non  possono  neppure  tollerare  alcuno  antiblcnorragico  amministrato 
per  la  via  della  bocca  ed  anco  per  la  via  del  retto;  quello  che  v'ha  di  più  dis- 
graziato consiste  in  ciò,  che  allora  le  injezioni  sono  inefficaci.  Quando  si  vuole 
amministrare  il  cubebe,  si  vuota  la  presa  di  polvere  in  un  mezzo  bicchiere 
d’infusione  di  tiglio  e di  foglie  d'arancio,  oppure  s’involge  nell'ostia:  possiamo 
pure  racchiuderlo  in  delle  capsule,  o farne  dei  confetti. 

3.°  Cura  dell'autore  — Ecco  la  mia  maniera  di  procedere  quando  debbo 
curare  una  blenorragia.  Incomincio  sempre  dagli  antiflogistici,  graduandoli  a 
seconda  del  periodo  e dell’intensità  della  llemraasia.  Perciò  nel  maggior  numero 
dei  casi  prescrivo  in  prima  dei  bagni,  una  tisana  addolcitiva,  e raccomando  il 
riposo.  Se  il  soggetto  è vigoroso,  sanguigno,  se  la  blenorragia  è intensa,  dolo- 
rosa ed  accompagnata  da  frequenti  erezioni,  aggiungo  una  applicazione  di  venli 
mignatte  al  perineo.  Succede  qualche  volta  che  queslLespedienli.  coadiuvati  da 
un  dolce  e mite  regime,  sono  sufficienti:  voglio  dire  che  otto  giorni  dopo  il 
loro  impiego  la  declinazione  della  blenorragia  è evidente.  Se  io  scolo  persiste 
io  ne  vengo  agli  antiblenorragici  indiretti,  al  coppaiba  cioè  ed  al  cubebe,  ma 
per  lo  più  alla  combinazione  di  questi  due  rimedii.  cioè  a dire  allo  elettuario 
del  quale  ho  già  data  la  forinola.  Dopo  il  riposo  c l'uso  dei  bagni,  soli  o co- 
adiuvati dall' applicazione  delle  mignatte,  l' elettuario  agisce  rapidissimamente  e 
con  molta  energia;  ò estremamente  raro  che  produca  sul  collo  della  vescica 
quegli  effetti  che  si  osservano  allorché  viene  impiegato  senza  avere  avuto 
ricorso  in  precedenza  agli  antiflogistici,  effetti  che  sono  marcati  da  slimoli 
frequenti  di  orinare,  dalla  emissione  di  orine  rossastre,  qualche  volta  sangui- 
nolente,  o da  una  disuria  più  o meno  completa. 

Io  non  ricorro 'giammai  troppo  sollecitamente  alle  injezioni:  questo  mezzo 
non  è da  me  impiegato  che  in  terzo  luogo,  cioè  a dire  quando  gli  antiflogistici 
e gli  antiblenorragici  indiretti  non  abbiano  fatto  cessare  completamente  lo  scolo: 
allora  soltanto  io  pennello  che  si  facciano  delle  injezioni,  non  già  caustiche, 
ma  semplicemente  astringenti.  Mi  servo  molto  spesso  in  allora  della  formula  se- 
guente, che  è antichissima  e non  troppo  in  rapporto  coi  principi  della  chimica, 
ed  eccellente  sotto  il  punto  di  vista  pratico: 


Acqua  di  ros» 150  grammi. 

Sotto-acetato  di  piombo 50  centigr. 

Solfato  di  zinco .50  centigr. 


Agitate  la  boccia.  Almeno  due  injezioni.  qualche  volta  quattro  al  giorno. 

Quando  ricorro  all'azolalo  di  argeido,  lo  adopero  per  lo  più  come  astrin- 
gerne, ed  allora  preferisco  la  formella  seguente: 

Acqua  di  rose 200  grammi 

Azotato  di  argento 2 decigram. 
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il  nitrato  di  argento,  come  caustico,  dovrà  essere  preferibilmente  impiegato 
allo  slitto  solido.  Ci  serviremo  di  un  porta -caustico  retto  per  cauterizzare  la 
prima  porzione  dell' uretra,  e del  porta -caustico  di  Cai  lem  and  per  le  porzioni 
membranosa  e proslalica.  Non  dovremo  ricorrere  a questo  mezzo  se  non  quando 
il  male  è allo  stato  cronico,  quando  vi  sia  luogo  di  credere  che  la  blenorragia 
si  6 rifugiata  su  di  un  punto  limitato  dell’uretra,  lln  lungo  e frequente  uso 
del  metodo  di  cura  che  Ito  quivi  esposto,  tanto  nello  spedale  come  nella  mia 
pratica  di  città,  mi  permettono  di  sostenere  che  i di  lui  resultati  sono  non  solo 
più  sicuri,  ma  più  rapidi  ancora  di  quelli  che  hanno  potuto  somministrare  i 
metodi  che  vengono  innanzi  con  la  pretensione  di  agire  molto  più  presto.  In 
tutti  i casi,  egli  è facile  veliere  che  il  mio  metodo  non  ha  nè  gli  inconvenienti 
nè  i pericoli  di  quello  che  vico  chiamato  abortirò: 

Bisogna  spesso  curare  Yincordasitnr.  Quivi  ancora  nel  maggior  numero  dei 
casi,  il  primo  e migliore  espediente  è una  applicazione  di  mignatte  al  perineo. 
Ne  vengono  quindi  i calmanti  propriamente  (letti,  come  l’oppio,  la  canfora,  il 
giusquiamo.  I due  primi  riinedj  sono  spesso  combinati  come  segue: 

Canfora fi  denigralo. 

Estratto  di  oppio  .....  . 5 decifrarli. 

Giallo  d’uovo n."  1 

Acqua 100  grammi 

Per  un  clistere. 


Altro  clislere. 

Acqua 200  grammi 

Canfora 50  — 

Giallo  d'uovo n.®  I 

Preferisconsi  in  generale  le  pillole  seguenti: 

Canfora dai  10  ai  30  centigr. 

Estratto  d’oppio.  . . . dai  2 1(2  ai  5 centigr. 

Muciiagine q.  ». 

Da  prendersene  una,  due  o tre  al  giorno,  incominciando  dopo  il  meriggio. 

Possono  pure  amministrarsi  internamente  .‘IO  o 40  gocce  di  laudano  al  mo- 
mento in  cui  l’infermo  va  a coricarsi,  o quando  si  presentano  le  prime  ere- 
zioni !l  Iridace  è stato  esso  pure  amministrato  insieme  con  la  canfora,  secondo 
la  formoli  seguente: 

T ridace  2 grammi 

Canfora 2 — 

Fatene  quindici  pillole,  da  prendersene  due  al  giorno. 

Debout  Ita  ottenuto  dei  linoni  effetli  dalla  luppolina,  io  l’ho  impiegala  per  due 
volle  con  vantaggio;  altre  volte  essa  ha  prodotto  degli  effetti  insignificanti  od 
affatto  nulli.  [ Si  amministra  alla  dose  di  25  a 50  cenligrammi.  ] 

I perfrigeranti  sulle  parti  genitali,  sui  piedi,  una  passeggiata  sulle  lastre  fredde, 
hanno  talvolta  prodotto  un  buon  resullalo.  L’infermo  esce  dal  letto,  passeggia 
a piedi  nudi  c cosi  si  procura  sollievo.  Ma  qualche  volta  accade  die  l’erezione 
non  ne  diviene  che  più  forte  una  volta  che  il  malato,  ripostosi  a letto,  si  è 
riscaldato. 

B.  Bell  ha  qualche  volta  amministralo  con  successo  il  giusquiamo  nero,  e 
ciò  quando  l’oppio  aveva  mancato  di  effetto.  Egli  ha  amministrato  da  5 centi- 
grammi  di  estratto  di  questa  pianta  sino  a 40.  tre  volte  al  giorno.  B.  Bell  av- 
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verte  di  essere  arrivato  a quesl’ulLima  dose  dopo  di  avere  assuefatto  l’infermo 
al  giusquiamo  nero  pel  corso  di  alcune  settimane  (I).  Ma  se  durante  queste 
poche  settimane  il  malato  ha  sofferto  la  incordazione , io  credo  che  sarebbe 
stato  preferibile  passare  all’  amministrazione  di  qualche  altro  rimedio.  Io  ho 
potuto  una  volta  calmare  una  incordazione  con  erezione  dolorosissima,  mercè 
le  unzioni  mercuriali  fatte  lungo  il  tragitto  dell’uretra  al  dinnanzi  dello  serate. 
Io  ho  il  sistema  di  lasciare  uno  strato  assai  grosso  di  unguento  sulla  verga 
dopo  fatte  le  frizioni.  Possono  applicarsi  delle  compresse  immerse  in  un  liquido 
composto  a parti  eguali  di  acqua  fresca  e di  laudano;  con  le  quali  compresse 
sarà  ricoperta  la  verga,  lo  scroto  ed  il  perineo  L’acquavite,  l’olio  e la  pomata 
canforati  sono  stati  applicati  alia  stessa  maniera,  e cosi  pure  l'acqua  saturnina. 
Quando  non  vi  è che  erezione,  quando  non  vi  è che  uno  spasmo  che  complica 
l’urelriljde  superliciale,  l’applicazione  di  questi  mezzi  è coronata  da  buon  suc- 
cesso. Ma  se  l’incordazione  è dipendente  da  una  inliammazione  che  guadagna 
i tessuli  ricoperti  dalla  mucosa,  se  della  linfa  plastica  si  è già  stravasata  nel 
tessuto  cellulare,  gli  antispasmodici  ed  i calmanti  presi  nella  classe  dei  mezzi 
da  me  testé  accennati  riescono  manchevoli.  Bisogna  allora  dar  di  piglio  agli 
antiflogistici  propriamente  delti,  ai  salassi  locali,  e qualche  volta  ancora  al  sa- 
lasso dal  braccio,  se  specialmente  il  soggetto  è giovine,  vigoroso  e pletorico.  B. 
Bell  ha  proposto,  come  pure  altri  medici,  di  abbassare  la  verga  e di  legarla 
contro  una  coscia.  In  questi  ultimi  tempi  è stato  consigliato  di  esercitare  delle 
trazioni  sul  prepuzio,  di  comprimere  sulla  di  lui  estremità  ed  anco  di  legarla, 
onde  esercitare  una  specie  di  compressione  sul  glande  e sulla  verga  col  di  lei 
fodero.  Questi  mezzi,  che  possono  esser  riescili  prolicui  in  certi  casi  di  erezioni 
non  molto  dolorose,  sarebbero  insufficienti  c potrebbero  ancora  produrre  un 
effetto  contrario  a quello  desiderato,  c ciò  nei  casi  di  incordazioni  realmente 
infiammatorie  c dolorose.  Bisogna  proibire  alla  bassa  gente  quella  pratica  che 
consiste  nel  metter  la  verga  su  di  un  corpo  solido  per  (larvi  sopra  un  colpo 
di  pugno  e romper  cosi  la  corda,  oppure  nel  darsi  alla  rannstuprazione  od  al 
coito.  Succede  qualche  volta  che  con  queste  manovre  si  opera  una  rottura  del 
punto  retratto  dell'uretra  con  una  perdila  di  sangue  che  sembra  recar  sollievo 
al  malato.  Ma  il  disgraziato  infermo  si  prepara  in  tal  modo  un  ristringimento 
e si  espone  a degli  accidenti  immediati  che  possono  divenire  mortali. 

Si  raccomanderà  l’ igiene.  Quindi  dovrà  esser  diminuita  la  quantità  degli  ali- 
menti, e questi  dovranno  essere  scelti  tra  quelli  che  non  eccitano.  Dovremo 
raccomandare  al  malato  di  non  coprirsi  troppo  quando  si  tiene  in  letto  c di 
fare  allora  alcune  lozioni  fresche  sulla  verga. 

[ Nei  casi  in  cui  la  blenorragia  è accompagnata  da  una  disuria  molto  forte, 
si  ottiene  un  miglioramento  da  un’applicazione  di  mignatte  al  perineo.  Se  la 
ritenzione  di  orina,  che  si  mostra  qualche  volta,  non  cedesse  a questa  deple- 
zione  sanguigna  ed  all’amministrazione  di  un  bagno  tepido  prolungato,  dovrebbe 
praticarsi  il  cateterismo  con  una  grossa  sonda,  procedendo  a questa  operazione 
con  molla  lentezza. 

Quando,  in  conseguenza  della  deplorabile  manovra  che  consiste  nel  romper 
la  corda,  si  manifesta  una  emorragia  uretrale  abbondante,  questa  vien  com- 
battuta da  applicazioni  di  acqua  fredda  attorno  alla  verga,  da  iniezioni  fredde, 
dalla  introduzione  di  una  grossa  sonda  nell'uretra  e dalla  compressione  eser- 
citala sul  perineo. 

Gli  ascessi  peri-uretrali  dovranno  essere  aperti  di  buon’ora  per  prevenire  degli 
infiltramenti  di  orina  e delle  fistole  orinarie  uretrali. 

In  alcuni  casi,  dopo  la  guarigione  della  blenorragia,  rimangono  dei  dolori 
lungo  il  tragitto  dell’uretra,  segnatamente  in  quella  porzione  del  canale  che  è 

(1)  Traili  de  la  gonorrhée.  Parigi,  anno  X,  t.  I,  pag.  246. 
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piu  vicina  al  glande.  Questo  dolore  è qualche  volta  continuo,  qualche  altra  volta 
intermittente,  e si  mostra  in  certi  casi  sotto  forma  di  accessi.  È stato  proposto 
di  combattere  questi  sconcerti  mercè  l’applicazione  di  vescicanti  al  perineo,  di 
clisteri  oppiati,  di  unzioni  fatte  sul  perineo  stesso  con  una  pomata  laudanizzata, 
la  introduzione  di  candelette  semplici  o spalmale  di  pomate  narcotiche  entro 
l’ uretra , e la  cauterizzazione  del  canale.  Yidal  è riescilo  a farla  sparire  fa- 
cendo all'intorno  di  tutta  la  verga  una  compressione  metodica  per  mezzo  di 
piccole  strisciuolc  di  diachylon,  con  la  precauzione  di  non  portare  una  tal 
compressione  attorno  al  canale  in  modo  da  render  difficile  la  mizione.  Altre 
volte,  dopo  la  cessazione  della  blenorragia,  si  osservano  dei  disturbi  di  sensi- 
bilità nell’uretra.  Alcuni  soggetti  provano  una  sensazione  di  titillamento  con- 
tinuo, di  formicolamento  nel  canale  e nelle  parti  vicine;  qualche  volta  la  sen- 
sibilità è abolita  in  un  punto  dell’uretra,  e gl’infermi  non  provano  neppure  la 
sensazione  voluttuosa  che  si  manifesta  nella  ejaculazioue.  A questi  disturbi  fun- 
zionali dovrà  essere  opposta  una  cura  antiflogistica,  se  esistono  tuttora  dei  segni 
d’infiammazione  uretrale;  nel  caso  contrario,  bisognerà  cercare  di  ricondurre 
la  sensibilità  del  canale  al  suo  tipo  normale,  mercè  l’introduzione  di  candelette, 
l’applicazione  di  vescicanti  al  perineo  e 1’  amministrazione  di  medicamenti  an- 
tispasmodici o narcotici. 

Cura  generale  della  blenorragia.  — 1 mezzi  che  sono  stati  passati  in  rivista 
fin  qui  sono  sufficienti  nei  casi  nei  quali  la  blenorragia  è un’ affeziono,  pura- 
mente infiammatoria.  Se  lo  scolo  è invece  virulento,  e vi  sia  luogo  da  temere 
un’infezione  dell’economia,  converrà  aver  ricorso  ad  una  cura  antisililitica  per 
prevenire  gli  accidenti  consecutivi  dell’infezione  venerea.  Ma  siccome  è impos- 
sibile il  sapere  se  una  blenorragia  sia  o no  virulenta,  a meno  che  non  venga 
accompagnata  da  un’  ulcera  appariscente,  e I*  innoculazione  del  pus  blenorra- 
gico  non  dà  sempre  sotto  questo  rapporto  dei  resultati  irrecusabili,  dovremo 
preferire  di  tenerci  nell’espettazione. 

Cura  profilattica.  — Evitare  la  ripetizione  ed  il  prolungamento  del  coito; 
astenersi  da  rapporti  sessuali  con  donne  che  si  trovino  all’epoca  delle  regole; 
fare  sul  glande  e sulla  verga  delle  lozioni  di  acqua  fredda  o di  acqua  ed  aceto; 
lavare  il  canale  dall’indiclro  in  avanti  mercè  di  un  getto  di  orina,  dandosi  alla 
mizione,  dopo  il  compimento  dell’alto;  fare  uso  di  un  inviluppo  protettore  per 
la  verga  negli  avvicinamenti  sessuali,  tali  sono  i mezzi  consigliali  per  prevenire 
la  blenorragia.  L’inlluenza  favorevole  della  circoncisione  sarà  meglio  apprezzata 
quando  dovremo  far  la  storia  della  balano-postite.  ] 

Il  malato  non  manca  quasi  mai  di  domandare  al  suo  medico  quale  sarà  l’e- 
poca alla  quale  potrà  permettersi  di  avvicinare  le  donne.  Bisogna  qui  aver 
presente  al  pensiero  che  nulla  recidiva  pili  facilmente  delta  blenorragia,  e che 
spesso  rimane  tuttora  un  focolajo  d’irritazione,  quando  nulla  può  essere  os- 
servalo dal  medico,  c quando  il  malato  non  risente  alcun  disturbo.  Si  vedrà 
spesso  uno  scolo  scomparso  da  otto  giorni  rinnuovarsi  dopo  una  polluzione 
notturna  o in  seguito  ad  un'altra  eccitazione.  Ond’è  che  il  medico  non  potrebbe 
permettere  i rapporti  sessuali  se  non  quindici  giorni  dopo  di  una  totale  scom- 
parsa di  sintomi. 


ARTICOLO  III. 

Bleaarrea. 

Secondo  Swediaur,  la  blenorrea  sarebbe  lo  scolo  passivo  (fiuxue  pattini*  ) , 
come  la  blenorragia  è lo  scolo  attivo,  infiammatorio.  Per  quanto  io  non  ricusi 
la  denominazione  a Swediaur,  perchè  è la  più  usitata,  pure  no-i  posso  conser- 
vare, almeno  per  la  generalità  dei  casi,  il  senso  che  le  dà  il  sililografo  inglese; 
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poiché,  secondo  il  mio  modo  di  vedere  la  blenorrea,  cioè  a dire  lo  scolo  che 
in  generale  sopravviene  dopo  lo  scolo  blenorragia»  o che  ne  fa  la  continua- 
zione, e che  è più  mucoso  e meno  abbondante,  scolo  che  persiste  o cessa  mo- 
mentaneamente per  ritornare  ancora,  finalmente  quello  stato  che  ha  pure  ri- 
cevuto il  nome  ili  trasudamento  abituale,  goccia  militare,  eco.,  non  è altra 
cosa  che  una  infiammazione  cronica  dell’uretra  con  o senza  complicanza  di  una 
infiammazione  analoga  negli  annessi  di  questo  canale.  Ilo  già  fallo  intendere 
che  qncsta  opinione  non  deve  essere  accettata  nel  senso  più  assoluto;  imperóc- 
chò  possono  stabilirsi  dei  trasudamenti  senza  precedente  blenorragia,  cioè  a 
dire  senza  scolo  acuto,  lo  non  vorrei  adunque  negare  lo  suolo  passivo  od  al- 
meno allatto  indipendente  da  una  uretrilide  attuale  o già  estinta.  Il  momento 
in  cui  la  blenorragia  cessa  e la  blenorrea  incomincia  non  è facile  a fissarsi.  E 
stato  detto  che  lo  scolo  cessa  di  esser  blenorragia)  e diviene  trasudamento  quando 
non  è più  contagioso:  per  altri  ciò  avviene  quando  la  materia  clic  costituisce 
lo  scolo  non  è più  torbida,  quando  diviene  trasparente,  filacciosa  come  il  sem- 
plice muco.  Ma  noi  sappiamo  quanto  infedeli  sieno  i mezzi  di  constatare  il  con- 
tagio di  uno  scolo  uretrale;  c quanto  alla  trasparenza,  al  di  Ini  carattere  mu- 
coso, è stato  mai  sempre  osservato  die  questo  carattere  puf»  cambiare  da  un 
giorno  all’altro.  Ed  infatti  la  goccia,  che  oggi  sarà  trasparente,  mucosa,  potrà 
domani  essere  opaca  e più  o meno  purulenta,  e ciò  sotto  l’ influenza  del  più 
lieve  -disordine  ili  regime.  D’altronde,  l’idea  clic  dobbiamo  farci  della  blenorrea 
sarà  meglio  intesa  quando  ne  avrò  esposte  le -cause. 

Cause.  — La  principale,  la  più  frequente  delle  cagioni  del  trasudamento,  è 
la  permanenza  deH’uretritide  che  produceva  lo  scolo  blenorragia»,  assumendo 
però  il  carattere  di  cronicità.  La  blenorrea  sarebbe  adunque  per  me  una  ble- 
norragia cronica.  Ed  infatti,  quando  dopo  quaranta  o cinquanta  giorni  lo  scolo 
blenorragia»  non  cessa,  o cessa  per  riprodursi,  lo  stato  cronico  è da  temersi. 
Allora,  se  bene  si  osservi  il  maialo  e ciò  che  lo  circonda,  si  trova  che  esso  ha 
abusato  di  bevande  fermentate,  della  equitazione,  che  il  di  lui  temperamento 
è linfatico  o bilioso:  oppure  esiste  in  lui  un  vizio  scrofulare.  reumatico, erpe- 
tico o sifilitico.  Secondo  Cazenave,  tutti  gli  scoli  poco  abbondanti  che  si  per- 
petuano e che  si  ripetono  sono  dovuti  ad  una  disposizione  morlwsa  lasciata 
dal  virus  che  ha  già  impressionato  l’uretra;  le  blenorree  finalmente  altro  non 
sarebbero  che  le  reliquie  di  una  blenorragia  virulenta  non  intieramente  guarita. 
Se  non  vi  è né  diatesi  nè  vizio  particolare,  si  trova  che  il  maialo  ha  trascurato 
di  assoggettarsi  alle  regole  della  igiene  durante  la  cura,  o nella  declinazione 
della  blenorragia;  che  non  ha  potuto  starsene  in  riposo  quanto  gli  era  neces- 
sario. non  ha  saputo  astenersi  da  certi  alimenti  o da  certe  bevande.  Bisogna 
specialmente  notare  la  frequentazione  delle  donne  anco  senza  usare  del  coito 
e l’abuso  dei  piaceri  solitarj.  Nell’eziologia  della  blenorrea  non  bisogna  omet- 
tere la  mancanza  di  ogni  terapeutica  od  una  cura  mal  diretta.  Nel  parlare  della 
cura  della  blenorragia,  io  ho  accennato  come  causa  di  uretrilide  cronica  la  cura 
cosi  detta  abortiva,  poiché,  a mio  credere,  questo  metodo  è quello  che  fa  abor- 
tire lo  scolo  meno  di  tutti  gli  altri,  ma  invece  quasi  sempre  prolunga  la  ma- 
lattia. 

Un  colpo  d’occhio  generale  su  queste  cause  ci  mostra  che  esse  sono  di  due 
ordini:  alcune  di  esse  sono  diatesiche  altre  irritanti,  eccitanti.  Le  prime  sono 
quelle  che  imprimono  un  carattere  di  cronicità  e di  specialità  tali  che  le  rende 
estremamente  ribelli  alla  cura.  Sono  questi  altrettanti  casi  complicali,  poiché 
vi  è stalo  in  primo  luogo  l’elemento  infiammatorio,  al  quale  si  è aggiunto  l'ele- 
mento reumatico,  erpetico,  strumoso  o sifilitico.  Prevedonsi  già  fin  d’ora  gli  imba- 
razzi della  terapeutica,  la  quale  sarà  specialmente  senza  effetto  se  la  complica- 
zione abbia  la  sua  sorgente  nella  costituzione  stessa  dell’individuo.  Cosi  vi  sono 
<lei  soggetti  con  delle  disposizioni  catarrali  e che  senza  provocazione  di  sorta 
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lianno  dogli  scoli  dalle  orecchie,  dal  naso  e dagli  ocelli,  i quali  una  volta  che 
sieno  attaccali  da  blenorragia,  non  vedono  più  la  line  dello  scolo.  Questi  ma- 
lati sono  quelli  che  possono  avere  dei  tra»udam*nli  primitivi,  cioè  a dire  delle 
blenorree  che  non  sono  state  in  precedenza  blenorragie.  Le  cause  eccitanti  con- 
sistono specialmente  nella  trascuranza  dei  mezzi  igienici.  L’infermo  non  si  astiene 
dal  lavoro,  non  desiste  dai  rapporti  più  o meno  lussuriosi,  e non  si  regola  a 
dovere  nella  scelta  degli  alimenti. 

Sede  e caratteri  anatomici.  — La  sede  più  ordinaria  della  blenorrea  è verso 
la  line  del  canale  uretrale,  sul  punto  più  vicino  alla  prostata.  Beaumès  c molto 
esplicito  su  questo  proposito.  Nondimeno  sono  state  vedute  delle  blenorree  il  cui 
punto  di  partenza  era  meno  profondo.  Ve  ne  sono  ancora  alcune  che  hanno  la 
stessa  sede  della  incipiente  blenorragia,  cioè  a dire  esistono  al  cominciamento 
dell’uretra.  Yeggousi  infatti  dei  casi  uei  quali  la  ureiritide  diviene  cronica  lad- 
dove essa  è stata  primitivamente  acuta.  Io  ho  la  piena  convinzione  di  questo 
fatto,  poiché,  toccando  la  fossa  navicolare  con  lo  azotato  di  argento,  ho  potuto 
domare  delle  blenorree  ostinatissime.  Quando  la  blenorrea  è il  sintonia  di  un 
ristringimento,  la  lesione  materiale  esiste  per  lo  più  verso  la  curvatura  dell’u- 
retra, voglio  dire  che  lo  i (ispessimento,  la  trasformazione  del  tessuto  esistono 
in  questo  luogo.  È qualche  volta  diflicile  assegnare  la  sede  ed  i caratteri  ana- 
tomici della  blenorrea;  questi  casi  resultano  da  quella  disposizione  alle  se- 
crezioni mucose  che  ho  già  notalo  parlando  delle  cause.  La  mucosa  uretrale 
può  allora  conservare  l’aspelto  normale,  come  si  vede  nella  mucosa  nasale,  anco 
quando  si  trova  in  un  marcatissimo  stato  di  ipersecrezione. 

Sintomi.  — Il  trasudamento  non  è sempre  continuo,  ma  bene  spesso  offre 
una  specie  di  intermittenza:  così  avviene  che  il  meato  orinario  sia  sempre  umet- 
tato e che  la  biancheria  che  si  trova  con  cssolui  a contatto  sia  sempre  più  o 
meno  macchiata,  oppure  lo  scolo  apparisce  più  particolarmente  in  certi  momenti, 
come  per  esempio  la  mattina  quando  il  malato  si  alza  dal  letto,  o dopo  fatto 
un  lieve  esercizio,  oppure  dopo  il  pasto:  qualche  volta  la  materia  dello  scolo 
non  apparisce  se  non  quando,  mercé  delie  pressioni  esercitate  sull'uretra  dal- 
l’indietro  in  avanti,  si  riconduce  l’umore  in  questo  senso:  ciò  ha  luogo  quando 
il  trasudamento  ha  per  punto  di  partenza  le  parti  profonde  del  canale.  Questo 
umore  è allora  denso,  viscoso,  ed  in  piccolissima  quantità;  essendo  trascinato 
di  tempo  in  tempo  dall’orina,  si  presenta  ben  di  rado  da  sè  stesso  al  meato 
orinario,  o ciò  non  succede  tutto  al  più  che  la  mattina,  quando  l’orina  non  è 
stata  espulsa  nel  corso  della  notte.  Se  la  sede  della  blenorrea  è alla  fossa  na- 
vicolare, si  può  in  qualche  modo  ottenere  a volontà  la  goccia:  non  si  ha  da 
fare  altro  che  comprimere  sul  glande,  clic  è allora  assai  spesso  sensibile  a questa 
pressione  ; esso  è un  poco  ingorgalo;  uno  dei  labbri  del  meato  c qualche  volta 
entrambi  sono  violacei;  allontanando  queste  labbra,  si  vede  che  l’uretra  è di 
un  color  rosso  violetto.  Se  la  sede  della  secrezione  è nelle  parti  profonde  del 
canale,  la  materia  che  la  costituisce  può  apparire  da  per  sè  stessa  senza  pres- 
sione esercitata  .lungo  il  canale;  ma  perchè  ciò  avvenga  è necessario  che  la 
materia  sia  separala  in  una  certa  abbondanza.  Cosi  la  quantità,  la  consistenza, 
la  viscosità  dell’umore,  la  escrezione  più  o meno  frequente  dell’orma,  aver  pos- 
sono una  certa  influenza  sulla  maniera  con  la  quale  lo  scolo  si  presenta  all’os- 
servatore. In  lutti  i casi,  le  diverse  posizioni  della  verga  debbono  piùo  meno 
favorire  la  comparsa  al  meato  della  materia  del  trasudamento.  L’umore  può 
essere  affatto  trasparente,  filaccioso  e viscido,  è allora  che  si  crede  non  con- 
tagioso: esso  può  essere  di  un  color  bianco-grigiastro  o di  un  bianco  latteo: 
il  pus  è più  o meno  combinato  col  muco,  o ne  è più  o meno  separato.  Le 
macchie  che  si  vedono  sulla  biancheria  sono  ordinariamente  di  un  color  giallo 
molto  pallido,  e qualche  volta  sono  appena  appariscenti  sulla  camicia;  esse  sono 
di  un  color  bianco  grigiastro;  per  lo  più  vi  è un  punto  centrale  un  poco  più 
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colorilo,  il  rimanente  ò chiarissimo.  Qualche  volta  il  pannolino  che  è stato  mac- 
chiato ha  un  odore  nauseoso  e piccante.  Secondo  Hunler,  quando  i globuli  del 
pus,  invece  di  nuotare  nella  sierosità,  sono  sospesi  in  un  muco  filaccicoso,  non 
deve  più  temersi  il  contagio.  Beaumès  è meno  rassicurante,  secondo  lui.  quando 

10  scolo  è semplicemente  trasparente,  limpido,  scolorito,  filante,  viscido,  è al- 
lora che  esso  sembra  offrire  meno  frequentemente  la  proprietà  del  contagio: 
ma  anco  con  questi  caratteri  e senza  globuli  purulenti,  lo  scolo  puf»  tuttavia 
esser  contagioso:  solamente,  secondo  il  medico  di  Lione,  il  contagio  è allora 
meno  frequente.' 

Generalmente  parlando,  la  blenorrea  non  è dolorosa,  per  quanto  però  non 
lasci  la  sensibilità  dell’uretra  nello  stato  affatto  normale.  L’infermo  parla  di 
prurito  nel  canale  verso  il  perineo,  ove  esiste  eziandio  un  certo  senso  di  peso; 
oppure  esso  prova  la  sensazione  di  un  movimento  vermicolare  che  dall’uretra 
si  estollile  al  retto  e che  il  malato  riferisce  principalmente  a questa  parte:  qualche 
volta  egli  consulta  il  medico  per  questo  incomodo  che  prova  e non  già  per 
la  lesione  dell’uretra.  Egli  crede  per  lo  più  di  avere  dei  vermi  ascaridi  nel  retto. 
Quando  in  conseguenza  di  un  disordine  qualunque  si  manifesta  del  dolore,  esso 
divicn  sensibile  verso  il  glande,  al  momento  in  cui  l’orina  giunge  alla  fossa 
navicolare,  o quando  sono  espulse  le  ultime  gocce  di  questo  liquido.  Allora  è 

11  cominciamento  dell’uretra  che  è sede  di  cronica  infiammazione.  Gli  stessi 
dolori  possono  esistere  nei  casi  di  infiammazione  della  porzione  più  profonda 
dell’uretra,  laddove  la  lesione  risiede  più  spesso  quando  la  uretritide  ò dive- 
nuta antica.  Ma  allora  ai  dolori  si  aggiungono  degli  ardori  verso  il  collo  della 
vescica,  ilei  frequenti  bisogni  di  orinare;  un  deposito  più  o meno  abbondante 
esiste  nelle  orine,  e finalmente  vi  sono  dei  sintomi  di  cistitide  del  collo.  Del  re- 
sto, tutti  i sintomi  possono  variare,  specialmente  quello  che  vien  desunto  dal 
colore  e dalla  quantità  dello  scolo.  Succede  pure  qualche  volta  che  la  blenorrea 
la  più  cronica  passi  subitamente  allo  stalo  acuto.  Per  lo  più  i malati  sono  con- 
tenti di  questo  cambiamento  che  può  condurli  a guarigione.  Questa  loro  spe- 
ranza non  è sempre  ingannata.  Ma,  in  generale:  dopo  la  blenorragia  la  blenorrea 
ritorna  per  eternizzarsi.  specialmente  se  l’inliammazione  intercorrente  non  sia 
stata  convenientemente  curata. 

Diagnosi.  — Generalmente  parlando,  la  diagnosi  della  blenorrea  non  è dif- 
, ficile  a stabilirsi.  La  difficoltà  risiede  nella  distinzione  dei  casi  che  sono  con- 
tagiosi da  quelli  che  non  lo  sono.  Quello  che  si  può  dire  di  meno  incerto  si 
ò che,  quando  lo  scolo  è affatto  mucoso  e senza  miscuglio  di  pus.  il  contagio 
è meno  a temersi;  e ciò  che  si  può  asserire  di  più  azzardato  si  ò che  quando 
lo  scolo  riveste  questi  caratteri,  è già  gran  temilo  che  non  è più  contagioso. 
Egli  è evidente  che  molti  trasudamenti,  anco  torbidissimi  e pochissimo  tenaci, 
come  lattei,  e qualche  volta  ancora  manifestamente  colorili , sono  spesso  inof- 
fensivi, e che  le  donne  non  sono  siate  per  nulla  compromesse  per  avere  avuto 
rapporto  con  degli  uomini  che  avevano  la  goccia.  Ma  a lato  di  questi  fatti  as- 
sai numerosi  si  trovano  delle  eccezioni  che  sono  stale  causa  di  più  di  un  dis- 
turbo alla  pace  domeslica.  Cosi,  siccome  la  più  grande  incertezza  regna  sui 
mezzi  di  distinguere  se  un  trasudamento  è o non  è contagioso,  il  pratico  do- 
vrà considerarlo  sempre  come  contagioso  quando  sia  consultalo  per  sapere  se 
un  uomo  che  ha  la  goccia  possa  o no  contrarre  matrimonio. 

Prognosi.  — Siccome  nel  maggior  numero  dei  casi  si  tratta  di  una  ure- 
tritide cronica  la  cui  sede  è la  parte  più  profonda  del  canale,  ove  sono  gli  ori- 
tizj  dei  canali  eiaculatori,  laddove  si  trova  la  prostata  ed  il  collo  vescicale,  si 
intende  che  sotto  l’ influenza  di  un’  eccitazione  qualunque,  di  una  causa  pro- 
vocatrice: questa  infiammazione  può  estendersi  atte  vescichette  seminali . alla 
vescica  ed  alla  gianduia  da  me  testò  nominata.  Cosi,  non  è raro  osservare  dei 
disordini  dal  lato  delle  vescichette  seminali,  come  delle  perdile  notturne  ed 
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anco  diurne,  in  conseguenza  di  queste  infiammazioni,  in  prima  uretrali  e che 
in  seguito  si  sono  propagate  alle  parli  vicine.  Più  di  un  catarro  vescicale  6 
stato  cagionato  da  una  blenorragia  sopra-eccitata.  Gli  ingorghi  prostatici 
hanno  bene  spesso  questo  punto  di  partenza.  Ciò  è incontrastabile  nell’  età 
adulta.  La  prognosi  della  blenorrea  è adunque  grave  sotto  il  punto  di  vista 
della  donna  che  deve  aver  dei  rapporti  con  un  uomo  attaccato  da  questa  ma- 
lattia, sotto  il  punto  di  vista  della  salute  e della  costituzione  dei  figli  che  na- 
scer possono  da  questi  rapporti  e sotto  il  punto  dell’individuo  stesso  che  porta 
questo  trasudamcido. 

Ho  già  parlato  dei  pericoli  della  urelritide  qua*do  diveniva  estensiva;  essa 
è però  ancora  molto  a temersi  quando  si  concentra  su  di  un  punto  limitato, 
poiché  è allora  che  il  tessuto  cellulare  sotto-mucoso  s’ ingorga,  si  condensa , e 
che  si  formano  dei  ristri  ligi  men  li. 

Il  trasudamento  anco  inoffensivo  sotto  il  punto  di  vista  del  contagio,  quello 
che  non  ha  opposto  alcun  ostacolo  alle  funzioni  degli  organi  genilo-orinarj , 
può  avere  una  disastrosa  influenza  sul  morale.  Non  si  potrebbe  credere 
quanto  possa  qualche  volta  sull’animo  di  un  soggetto  la  sola  circostanza  di  una 
goccia  di  umore  che  apparisca  in  un  dato  momento  della  giornata  al  meato 
orinario.  Tutti  coloro  clic  sono  spesso  consultati  per  delle  affezioni  veneree  co- 
noscono la  disperazione  di  certi  malati  e possedono  delle  lettere  scritte  da  essi 
nei  termini  i più  tristamente  cupi.  Altri,  al  contrario,  non  si  curano  nè  punto 
nè  poco  di  questo  stato:  tali  individui  sono  i più  pericolosi  per  le  donne. 

Cura.  — Nella  terapeutica  della  blenorrea  bisogna  prendere  in  grande  con- 
siderazione tutte  le  cause  che  ho  fallo  conoscere  nell’  articolo  presente.  Ma  la 
base  principale  sarà  somministrala  dall'idea  che  io  ho  costantemente  cercato  di 
far  prevalere,  l’idea  della  urelritide.  Ogni  pratico  che  s’ispiri  in  questo  concetto 
può  contare  su  dei  successi  mollo  più  frequenti,  molto  più  assicurali  che  non 
quel  medico  il  quale  voglia  dare  la  preferenza  all’  idea  contraria.  Cosi , per 
parte  mia,  la  base  principale  della  cura  della  blenorrea  altro  non  è clic  la  terapeu- 
tica stessa  della  blenorragia.  Si  nell’  un  caso  che  nell’  altro  io  perseguito  I’  u- 
rctrilide.  Mi  conformo  in  principal  modo  a questo  principio  quando  la  ble- 
norragia non  è stata  curata  o quando  è stata  curala  malamente;  come  per  esem- 
pio se  in  principio  non  sono  stati  impiegali  gli  antiflogistici,  se  le  regole  della 
igiene  non  sono  state  osservate  durante  la  cura,  e quando  le  cure  della  con- 
valescenza della  blenorragia  non  sono  state  accuratamente  fatte.  Nei  casi  in  cui 
la  cura  primitiva  è.  stata  sottomessa  a questi  principi,  a questo  regole,  io  non 
insisto  sugli  antiflogistici,  e ricorro  piuttosto  agli  astringenti  diretti,  ai  deriva- 
tivi e finalmente  ai  mezzi  che  si  mettono  generalmente  in  uso  per  combattere 
la  blenorrea,  non  già  come  sifiloma  di  una  infiammazione,  ma  come  malattia 
essenzialmente  catarrale. 

Io  non  debbo  quivi  tracciare  le  regole  della  cura  che  si  indirizza  a tutta  la 
costituzione,  alle  diatesi.  Dirò  soltanto  che  quando  può  sospettarsi  l’elemento 
reumatico,  il  cambiamento  di  clima,  una  abitazione  asciutta  e calda,  i bagni  a 
vapore,  gli  aloetici,  aver  potranno  degli  eccellenti  resultati.  E sono  specialmente 
le  blenorree  di  questa  categoria  quelle  che  sonò  state  vedute  dissiparsi  in  con- 
seguenza dell’esercizio  a cavallo,  dopo  di  una  stagione  di  caccia,  dopo  un  viag- 
gio in  un  clima  caldo,  specialmente  quando  un  sudore  soppresso  è stato  ri- 
chiamato o quando  se  ne  è stabilito  un  nuovo.  Se  venisse  sospettala  l’esistenza, 
dell’  elemento  slrumoso,  potremmo  aver  ricorso  alle  preparazioni  di  iodio.  In 
questa  categoria  debbono  esser  messi  i casi  di  buon  successo  ottenuti  dai  ba- 
gni di  mare,  tanto  vantali  da  Hunter.  Nei  casi  nei  quali  il  principio  erpetico 
viene  a complicare  la  blenorragia  ed  a farla -passare  allo  stato  di  blenorrea 
molto  ostinata  c ribelle,  dovranno  ripetersi  i purganti  dando  la  preferenza  ai 
salini,  allontanando  nel  tempo  stesso  l’jinfermo  dal  regime  irritante  e da  ogni 
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eccitarne  diffusivo,  senza  però  proscrivere  i tonici  propriamente  detti.  In  certi 
casi  di  blenorrea  coincidente  ani  l’ eczema  e col  temperamento  mucoso  del 
quale  lio  parlato  pocanzi,  io  ho  avuto  ricorso  con  vantaggio  alle  preparazioni 
ferruginose  amministrate  internamente:  così,  le  pillole  di  Vallette,  o certi  con- 
fetti contenenti  ognuno  5 cenligrainmi  di  lattalo  di  ferro.  Incomincio  dal  darne 
tre  per  giorno,  giungendo  a farne  prendere  al  malato  sino  a sei  od  otto , se 

10  stomaco  si  mostra  tollerante  e la  costipazione  non  è troppo  ostinata. 

I derivativi,  come  per  esempio  i vescicanti  ed  i cauterj  applicati  in  maggior 
o minor  vicinanza  dell’uretra,  debbono  esser  preferiti  nei  casi  nei  quali  il  reu- 
matismo e le  erpeti  entrano  fonie  elemento  complicalivo.  B.  Bell  lodava  mollo 

11  vescicante  applicato  sul  perineo.  In  questi  ultimi  tempi  siamo  tornati  all’ im- 
piego di  questi  mezzi,  anco  nei  periodi  acuti  dell’  uretrilide.  Nella  blenorragia, 
il  vescicante  sarebbe  applicalo  sul  tragitto  dell’uretra  al  divanli  dello  scroto; 
ma  essendo  stato  impiegato  concorrentemente  o immediatamente  dopo  certe 
iniezioni,  nulla  pub  dirsi  sui  di  lui  effetti  reali.  Dovrà  esser  sempre  conside- 
ralo come  un  mezzo  da  impiegarsi  dopo  gli  altri,  che  sono  meno  dolorosi  ed 
hanno  meno  inconvenienti. 

Se  vi  sia  luogo  a supporre  che  la  blenorrea  sia  un  accidente  sifilitico  pri- 
mitivo che  si  è prolungato,  oppure  un  accidente  consecutivo  della  stessa  indole 
dovrà  mettersi  in  pratica  la  cura  geuer.de  della  sililide  (I). 

Gli  antiblenorragici  diretti  ed  indiretti  hanno  dovuto  necessariamente  essere 
impiegati  contro  la  blenorrea:  tra  questi  sono  da  notarsi  il  culiebe  ed  il  cop- 
paiba.  Se  la  blenorrea  fa  seguito  ad  una  blenorragia  la  guarigione  della  quale 
non  abbia  potuto  effettuarsi,  sia  perchè  la  cura  è stata  male  istituita  o mal  se- 
guita, sia  perché  la  convalescenza  non  è stata  fatta,  allora,  dopo  delle  applica- 
zioni di  mignatte  al  perineo  o lungo  il  tragitto  delia  porzione  antiscrolale  del- 
l’ uretra,  ammiuislrerassi  il  coppailia,  il  culiebe,  e più  spesso  ricorreremo  alla 
combinazione  di  questi  due  rimedj,  coi  quali  componiamo  un  eleltuario  secondo 
la  forinola  ebe  ho  fatto  precedentemente  conoscere.  Ma  non  si  toglie  una 
blenorrea  con  la  sollecitudine  con  cui  si  può  guarire  una  blenorragia;  e que- 
sti mezzi,  continuali  molto  a lungo  alla  dose  che  ho  accennalo,  potrebbero 
singolarmente  defatigare  le  vie  digestive.  Dovremo  adunque  indebolirne  le  dosi 
e sospendere  ancora  di  tratto  i medicamenti  in  questione,  o sostituir  loro  la 
trementina,  della  quale  il  malato  potrà  prendere  sino  a \ grammi  per  giorno. 
Se  lo  stomaco  è tuttora  intollerante,  si  procede  alle  iniezioni,  le  quali  sono  state 
enormemente  variate.  Talvolta  io  injetlo  150  grammi  di  acqua  con  50  centi- 
grammi  di  solfato  di  zinco  e di  acetato  di  piombo;  altre  volte  mi  servo  del- 
l’azotato di  argento,  sciogliendo  5 ceutigrammi  di  questo  sale  in  50  grammi 
di  acqua.  Le  iniezioni  dovranno  esser  ripetute  più  spesso  in  questo  caso  che 
non  in  quello  di  blenorragia.  In  certi  casi  ribelli  non  dovremo  soltanto  far 
praticare  le  iniezioni  due  volte  o quattro  per  giorno,  ma  si  potranno  impie- 
gare le  iniezioni  colpo  sopra  colpo.  E vado  debitore  di  più  di  un  successo  a 
questa  maniera  di  servirmi  del  liquido  astringente.  Per  questa  pratica  io  do 
la  preferenza  alla  iniezione  col  solfato  di  zinco  ed  acetato  di  piombo. 

Può  pure  impiegarsi  la  forinola  di  n.°  18  di  B.  Bell,  che  deve  essere  tra- 
dotta come  segue: 


Solfato  di  zinco 2 grammi 

Acqua  distillala 280  grammi 

Potremo  far  seguire  questa  iniezione  da  questa: 

Solfato  d'allumina  e di  potassa.  1 a 2 grammi 
Acqua  distillata GO  grammi 

(1)  Veli  il  mio  Trattalo  delle  malattìe  reneree,  3."  edizione. 
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Sono  state  molto  impiegate  le  injezioni  vinose  convalidate  da  astringenti 
vegetabili  secondo  le  forme  qui  appresso: 


li°  Vino  rosso  generoso  del  Mezzogiorno.  60  grammi 

Tannino  puro 5 centigrammi 

2.°  Vino  roseo  generoso 60  grammi 

China  rossa 4 grammi 

Fate  mane  rare  per  quarantott'  ore. 

Bisogna  sapere  che  anco  la  più  mite  injezione  può  irritare  il  canale  a tal 
punto  da  costringere  il  pratico  a sospenderla  per  tornare  ad  impiegarla  alcuni 
giorni  dopo.  Se  a questa  nuova  applicazione  del  rimedio,  l’irritazione  ricom- 
parisce, se  specialmente  si  riproduce  più  viva,  bisogna  rinunziare  alle  inje- 
zioni, od  almeno  alla  ricetto  che  ci  ha  dato  simili  resultati. 

Quando  i mezzi  e le  cure  da  adoperarsi  in  precedenza  non  sono  stale  tras- 
curate e la  injezione  è stata  Itene  scelta,  succede  di  frequente  che  il  trasuda- 
mento  diminuisce:  si  continua  allora  ad  iniettare  sino  a cessazione  completa 
dello  scolo.  Faremo  pure  circa  una  diecina  di  injezioni  di  più,  allontanandole 
mano  a mano  e mettendo  tra  I’  una  e l’ altra  due  o tre  giorni  d’ intervallo. 
Qualche  volta,  senza  aumentare  l’irritazione  uretrale,  senza  far  rinascere  la 
infiammazione,  l’injezione  ha  come  primo  effetto  l’aumento  della  quantità  del 
fluido  trasudato:  sospendici  allora  la  iniezione  dopo  quattro  o cinque  giorni 
di  esperienza;  e se,  passato  un  tal  temi»,  s*  riscontra  una  diminuzione  nel 
trasudamento,  si  riprende  l’ injezione,  ed  è probabile  che  allora  questo  mezzo 
trioni!  della  malattia  in  un  modo  completo. 

Le  injezioni  caustiche  sono  state  impiegate  non  solo  contro  lo  stalo  acuto , 
contro  la  blenorragia,  ma  ancora  contro  la  blenorrea.  Succede  spesso  in  allora 
che  dopo  gli  elicili  istantanei  primitivi  del  caustico  si  osservi  una  scomparsa 
della  goccia.  Ma  la  malattia  non  è che  mascherata,  e si  ha  allora  una  blenor- 
ragia secca,  una  inliammazione  uretrale  senza  secrezione,  la  quale  infiamma- 
zióne, divenendo  in  seguito  meno  intensa,  riprodurrà  quegli  effetti  che  erano 
stati  soltanto  aggiornati;  imperocché,  ritornando  la  causa,  cioè  a dire  l’irrita- 
zione dell’  uretra  essendo  ricondotta  al  suo  pristino  stato,  riprodurrà  lo  stesso 
trasudamento  con  tutto  il  suo  carattere  di  tenacilà,  se  pure  non  sarà  più  osti- 
nato di  prima. 

Sono  state  qualche  volto  introdotte  delle  candelette  spalmate  di  una  pomato 
più  o meno  irritante,  oppure  calmante  e sedativa:  cosi  è stata  a tale  uopo 
adoprata  la  pomato  di  azotato  d’argento  (5  centigrammi  di  azotato  d’argento 
per  ogni  4 grammi  di  adipe  suino)  e quella  pure  di  canfora.  Io  ho  qualche 
volto  adoprato  con  successo  la  pomato  seguente: 


Unguento  mercuriale ] terzo 

Estratto  di  belladonna 2 terzi. 


In  certi  casi  ci  limitiamo  al  solo  unguento  mercuriale  od  al  ceralo  mercuriale. 
Si  applicano  pure  le  candelette  a nudo,  le  quali  operano  allora  come  agenti 
fisici  e modificano  la  sensibilità  dell’uretra;  esse  conciano  (lannent),  per  dir 
cosi,  questa  membrana,  la  quale  cambia  in  allora  il  suo  modo  di  secrezione. 

Secondo  B.  Bell,  è essenziale  che  le  candelette  abbiano  una  grossezza  ragio- 
nevole, poiché  nei  casi  in  questione  esse  agiscono  specialmente  in  ragione  del 
loro  volarne.  Si  riconosce  in  generale  dopo  pochi  giorni  se  le  candelette  po- 
tranno essere  utili  o no;  non  dovrà  tuttavia  sperarsene  un  vantaggio  du- 
revole se  non  si  continua  per  un  tempo  ben  lungo.  I trasudamenti  antichi  esi- 
V Ida l,  Patologia.  Voi.  IV.  33 
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gono  che  si  faccia  uso  delle  candelette  pel  corso  di  dieci  o dodici  settimane 
e che  si  continui  ad  impiegarle  sino  a guarigione  completa.  Faremo  bene  però 
a sospenderne  l’uso  a diversi  intervalli  per  riconoscerne  gli  effetti.  Fintantoché 
s’introducono  non  è possibile  di  assicurarsi  se  lo  scolo  che  esiste  è una  con- 
seguenza della  malattia  o della  irritazione  eccitata  dalle  candelette;  poiché 
nessuno  di  questi  strumenti  può  rimanere  per  un  certo  tempo  nell’uretra,  anco 
in  quella  di  una  persona  sana,  senza  che  noi  la  troviamo,  al  momento  che  si 
ritira,  ricoperta  di  pus  o di  muco  puriforme. 

fi  preferibile  introdurre  le  candelette  due  o tre  volle  al  giorno,  non  la- 
sciandole nell’  uretra  che  per  dieci  minuti  od  un  quarto  d’ ora,  che  non  met- 
terle a permanenza  od  impiegare  le  sonde.  Qualche  volta  non  solo  il  trasuda- 
mento è aumentato  da  questi  strumenti,  ma  si  sviluppa  una  vera  blenorragia, 
allorquando  specialmente  si  sono. impiegate  le  sonde  a permanenza.  Risogna 
allora  sospendere  lo  impiego  di  questi  mezzi;  dovremo  specialmente  desistere 
dal  loro  uso  se  sopravvengono  frequenti  stimoli  di  orinare  ed  i sintomi 
di  una  cistitidc  del  collo.  Dopo  di  aver  calmala  la  infiammazione,  staremo  a 
vedere  se  il  trasudamento  sparisce  completamente.  He  continua  sempre,  ritor- 
neremo all’uso  delle  candelette,  adoperandole  però  con  molta  prudenza.  Dovremo 
specialmente  evitare  di  spingerle  troppo  profondamente,  come  fanno  spesso  i 
giovani  pratici  ed  i malati  quando  se  le  introducono  da  per  sé. 

In  certi  casi  sono  stati  ottenuti  dei  buoni  effetti  da  una  bevanda  composta 
con  un  litro  di  acqua  di  catrame,  10  grammi  di  citrato  di  ferro,  500  grammi 
di  siroppo  di  Tolù.  Ricord  amministra  spesso  il  decotto  di  wr a tirsi  alla  dose 
di  quattro  bicchieri  al  giorno,  dulcorandolo  col  siroppo  di  Tolù  ed  aggiun- 
gendo il  cacciò. 

il  trasudamento  che  è stato  ribelle  a tutti  i mezzi  da  me  fatti  conoscere, 
sparisce  qualche  volta  senza  che  si  sappia  il  come.  Il  coito  ha  qualche  volta 
prodotto  questo  effetto.  Finalmente  vi  sono  delle  blenorree  le  quali  resistono 
a tutto,  anco  al  tempo,  e che  dopo  di  essere  state  il  sintonia  di  una  forma 
di  infiammazione  dell'  uretra , accusano  la  esistenza  di  un  ristringimento , di 
una  affezione  della  prostata,  o della  vescica,  o si  complicano  con  delle  perdite 
seminali.  La  terapeutica  deve  allora  esser  modilieata  a seconda  di  queste  com- 
plicazioni. 


ARTICOLO  IV. 

Rintrlngimcntl  dell' urrlrn. 

I diametri  dell’uretra  possono  esser  modilìcati,  diminuiti:  l.°da  certe  lesioni 
degli  elementi  organici  che  compongono  questo  canale  ; 2.°  da  corpi  orga- 
nizzati o no  situati  all’  intorno  di  questo  canale  o nel  suo  interno.  Si  po- 
trebbe dire  clic  nel  primo  caso  1’  uretra  è realmente  ristretta,  mentre  nell'  al- 
tro è soltanto  deformata,  compressa , ostruita.  Io  non  debbo  qui  occuparmi 
che  della  prima  categoria,  cioè  a dire  dei  ristringimeuti  propriamente  detti, 
poiché  mi  allontanerei  troppo  dal  soggetto  passando  in  rivista  tutte  le  cause 
di  compressione  dell’  uretra , e d’ altronde  ho  già  parlato  dei  corpi  stranieri 
che  ostruiscono  questo  canale. 

DtviMione  del  rlstriiigluicutl. 

[Esistono  tre  specie  di  ristringimenti,  secondo  la  natura  dell’ostacolo:  i ri- 
stringimenti  di  natura  flemmasica  della  mucosa  uretrale;  i ristringimenti  spa- 
smodici, occasionati  da  una  passeggera  contrazione  delle  pareti  del  canale,  ed 
i ristringimenti  organici,  resultanti  da  una  alterazione  di  queste  stesse  pareti. 
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1. °  I ristringimenti  infiammatori  si  mostrano  nel  corso  delle  uretritidi  acute; 
il  rigonlìamculo  della  mucosa  può  esser  portalo  al  punto  di  obliterare  com- 
pletamente il  lume  dell’  uretra  e di  determinare  una  completa  ritenzione  di 
orina.  Generalmente  parlando,  questi  accidenti  si  dissipano  in  virtù  di  una  cura 
antiflogistica  energica  (vedi  Blenorragia). 

2. °  I rislringimcnti  spasmodici  sono  ammessi  da  alcuni , come  per  esempio 
da  Hunler,  E.  Home,  Bauer.  Lallemand,  Bégin,  Civiale  (1),  e rigettati  da  altri, 
come  sarebbero  Mcrcier,  Oliivier,  ecc.  Prima  di  determinare  da  qual  lato  si 
trovi  la  verità,  bisogna  descrivere  i fenomeni  che  appartengono  a questo  genere 
di  ristringimenti. 

Essi  incontratisi  principalmente  nei  soggetti  nervosi,  irritabili,  dediti  alla  nianu- 
stuprazione  od  agli  eccessi  venerei.  Talvolta  l’escrezione  dell’ orina  si  fa  goccia 
a goccia,  qualche  altra  volta  il  getto  del  liquido  è forte  c voluminoso.  Succede 
di  frequente  che  il  corso  dell’ orina  è bruscamente  interrotto  in  occasione  di 
una  emozione  morale  o deli'  impressione  del  freddo.  Il  cateterismo  viene  ope- 
rato con  la  massima  facilità  in  certe  occorrenze;  in  altri  momenti  lo  strumento 
introdotto  nell’  uretra  si  trova  arrestato  nel  suo  corso  da  un  ostacolo  che  non 
può  esser  vinto  sino  a che  non  si  operi  una  specie  di  scioglimento  che  per- 
mette alla  sonda  od  alla  candeletta  di  avanzare.  Lallemand  ha  notato  in  alcuni 
malati  delle  contrazioni  nei  muscoli  del  perineo  sensibili  alle  dita  poste  al  da- 
vanti dell’  ano.  Se  si  avesse  occasione  di  esaminare  I’  uretra  dei  soggetti  che 
hanno  presentato  i sintomi  precedenti,  non  vi  si  scuoprirebhe  alterazione  alcuna. 

Gli  ostacoli  al  cateterismo  dei  quali  abbiamo  parlato  s’ incontrano  per  lo  più 
nella  porzione  muscolosa  dell’ uretra,  e qualche  volta  nella  porzione  spungiosa. 
G.  Hunter  se  ne  rendeva  conto  ammettendo  l’esistenza  di  uno  strato  di  fibre 
muscolari  in  tutta  l’estensione  dell’ uretra  ed  invocando  la  contrazione  di  que- 
ste fibre  stesse.  Per  quanto  spetta  alla  porzione  membranosa , la  presenza  di 
tali  libre  non  potrebbe  essere  revocata  in  dubbio,  è difficilmente  s’intende  come 
Mercier  abbia  preteso,  seguendo  l’esempio  di  Shaw,  che  le  pareti  di  questa 
porzione  sieno  formate  di  un  tessuto  analogo  a quello  della  porzione  spungiosa, 
cioè  a dire  di  una  trama  vascolare.  Nella  porzione  spungiosa , la  membrana 
interna,  quella  che  raddoppia  la  mucosa,  vien  considerala  come  muscolare  da 
Home,  Batter,  Guthrie;  come  fibrosa  da  Shaw,  Barclay.  Moreschi  e Panizza. 
Nel  cavallo  questa  membrana  è di  natura  muscolare  e I’  uretra  è contrattile; 
nell’  uomo,  Dcville  e Jaqucmcnt  hanno  dimostrata  la  presenza  di  fibre  circolari 
formanti  delle  serie  di  anelli  che  sembrano  inserirsi  alla  doccia  inferiore  dei 
corpi  cavernosi. 

Tra  gli  avversari  dei  ristringimenti  spasmodici  dell’  uretra  si  annovera  spe- 
cialmente Mercier  (2);  gli  argomenti  invocali  da  questo  chirurgo  sono  i seguenti: 

1. °  L'esistenza  di  pretese  libre  muscolari  nelle  pareti  dell’uretra  non  è di- 
mostrala. 

2. °  Gli  ostacoli  clic  s’ incontrano  praticando  il  cateterismo , e clic  vengono 
attribuiti  ai  rislringimcnti  spasmodici,  sono  dovuti  ad  una  cattiva  direzione  im- 
pressa allo  strumento,  ad  un  sollevamento  della  mucosa  dovuto  all’  afflusso  di 
una  maggior  quantità  di  sangue  nel  tessuto  spungioso  dell’  uretra , opinione 
egualmente  difesa  da  Leroy  (3),  oppure  dalla  presenza  di  frammenti  di  calcoli 
o di  renelle  nell’  uretra. 

Noi  crediamo  che  l’ esistenza  dei  ristringimenli  spasmodici  dell’  uretra  sia 

(1)  TraiU  pratique  des  maladies  des  nrganes  génito-urinaires.  Parigi.  1FGO. 

(2)  Sur  lei  obstacles  au  court  de  furine,  conrms  sous  tet  nomi  de  rétrichsements 
spasmodiques  et  de  spasmes  de  rétrécissements  ( Journal  de  chirurgie  di  Malgaigoe, 
t.  IV,  f>ag.  771). 

(3)  Leroy  (d'  Etiolles).  Des  angustici  ou  ritrécisiements  de  f urithre. 
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incontrastabile,  c gli  stessi  avversari  di  questa  opinione  ce  ne  somministrano 
le  prove.  Cosi  lo  stesso  Mercier  ammette  nella  porzione  membranosa  dell’  ure- 
tra la  possibilità  di  un  movimento  spasmodico  capace  di  rallentare  la  progres- 
sione (felle  sonde;  egli  lo  spiega  per  mezzo  della  contrazione  dei  muscoli  ele- 
vatori dell’ano,  i quali  dalla  parte  posteriore  ed  inferiore  della  sinfisi  si  por- 
tano in  addietro  sulla  parte  laterale  della  porzione  membranosa  dell'uretra  per 
continuarsi  con  le  libre  longitudinali  del  retto.  Contraendosi,  queste  libre  si 
portano  dietro  quella  porzione  di  uretra  cht  è da  loro  -abbracciala  ; esagerano 
la  curvatura  del  canale  anziché  diminuirne  il  calibro.  Cosi  pure,  per  quanto 
la  porzione  prostalica  dell’  uretra  non  possa  contrarsi  per  sé  stessa,  questo 
stesso  autore  ammette  che  certe  porzioni  dei  muscoli  elevatori  dell’  ano  pos- 
sano esercitare  una  compressione  sui  due  lobi  laterali  della  prostata  portandoli 
uno  contro  l’altro,  concorrendo  in  tal  modo  a ritenere  l’orina  nei  violenti 
sforzi  di  orinare.  I.eroy  spiega  i ristringimenti  spasmodici  del  muscolo  sfintere 
anale,  dei  trasversi  del  perineo  e del  bulbo-cavernoso,  i quali  esercitano  così 
delle  trazioni  in  senso  opposto  sull’  origine  della  porzione  membranosa  dell’  u- 
retra  alla  quale  tutti  questi  muscoli  s’inseriscono. 

Si  vede  che  la  discussione  verte  piuttosto  sull’interpretazione  del  modo  di  pro- 
duzione dei  ristringimenti  spasmodici  che  non  sulla  loro  esistenza  reale;  poi- 
ché certuni  ripongono  il  loro  punto  di  partenza  nelle  fibre  muscolari  dell’  u- 
retra,  mentre  altri  ne  addebitano  i muscoli  che  circondano  questo  canale. 

Sia  che  vuoisi,  è necessario  combatterli  con  l’ amministrazione  di  bagni  pro- 
lungati, di  clisteri  oppiati,  con  l’immersione  del  glande  nell’acqua  fredda,  con 
l’applicazione  di  mignatte  al  perineo,  e con  l’applicazione  pure  di  vescicanti 
ai  lombi  (Hunler).  Se  la  ritenzione  di  orina  si  prolungasse,  dovremmo  praticare 
il  cateterismo  con  una  sonda  voluminosa.  ] 

RISTRINGI  MENTI  ORGANICI. 

Cause.  — Le  cause  dei  ristringimenti  uretrali  sono  in  particolare  le  ferito 
e le  infiammazioni. 

Quando  non  si  può  accusare  un  accidente  traumatico  od  una  forma  dell’u- 
retritide,  si  deve  supporre  un  vizio  di  conformazione  di  un  punto  qualunque 
dell’uretra.  Tra  le  forile,  sono  le  più  profonde,  le  più  irregolari  quelle  che 
producono  più  di  frequente  gli  stringimenti,  i quali  allora  sono  i più  ribelli  : 
tali  sarebbero  tutte  le  ferite  contuse  con  perdite  di  sostanza  od  attrizione  tale 
che  debba  conseguirne  la  mortificazione.  Tra  le  infiammazioni  poi  sono  le  piu 
profonde  e le  più  antiche  che  producono  questo  effetto.  Così,  le  uretritidi  in- 
veterate, le  uretritidi  mal  curate  od  affatto  neglette  sono  cause  molto  attive  di 
ristringimenti.  L’urelrilide  cronica  è già  di  per  sé  stessa  un  ristringimento, 
essa  è il  vero  ristrmgimento  infiammatorio;  quando  poi  la  uretrilide  cessa,  ha 
luogo  la  trasformazione  fibrosa . e si  ha  allora  il  ristringimento  organico  dei 
classici.  Potrem  noi  riporre  nell’ ctiologia  dei  ristringimene  le  iniezioni  ure- 
trali? È importante  stabilire  una  distinzione:  le  iniezioni  praticate  quando 
già  gli  antiflogistici,  gli  antiblenorragici  diretti  sono  stati  impiegati,  quando 
queste  iniezioni  non  sono  clic  astringenti  e non  già  cauterizzanti,  non  hanno 
ordinariamente  alcun  pericolo.  Quello  che-  è compromettente  per  l’ uretra  si  è 
T impiego  delle  iniezioni  con  quel  metodo  che  è chiamato  abortivo . e il  cau- 
terizzare una  parte  infiammata,  il  produrre  un’escara  la  quale,  per  quanto 
superficiale  la  si  voglia  supporre , sarà  susseguita  da  una  cicatrice , da  un 
tessuto  più  o meno  pronunzialo,  àia  i partitanti  di  questo  metodo  rispon- 
dono: La  più  frequente  cagione  dei  ristringimenti  è la  persistenza  della  in- 
fiammazione uretrale:  ora  il  nostro  metodo,  come  lo  indica  il  nome,  fa  abor- 
ire la  infiammazione  e ristabilisce  prontamente  il  canale  nel  suo  stato  qor- 
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male;  che  mai  potrà  adunque  produrre  il  ristringimento  quando  ogni  flemmasia 
abbia  cessato  di  esistere?  Ma  bisognerebbe  prima  di  lutto  provare  che  il  me- 
todo detto  abortivo  fa  realmente  abortire.  È avverato,  al  contrario,  che  questo 
metodo  sospende  per  un  tempo  limitato  lo  scolo,  ma  non  sopprime  già  la  in- 
fiammazione. Cosi,  dopo  l'injezione  cosi  delta  aliorliva,  lo  scolo  ù spesso  aggiornato, 
ma  l' uretritide  persiste,  e ben  presto  i due  elementi  della  malattia  si  ritrovano 
di  bel  nuovo , imperocché  in  fondo  la  malattia  è specialmente  la  uretritide. 
D’altronde  i fatti  sono  là,  ed  i gabinetti  di  consultazione  pili  frequentali 
dai  casi  di  ristringimenti  potrebbero  presentare  delle  cifre  opprimenti  contro 
j seguaci  del  metodo  abortivo.  Civiale  ha  scritto  che  egli  conta  a miglia ja  gli 
individui  che  sono  stati  vittima  di  questa  maniera  di  curare  la  blenorragia;  se 
io  ardissi  di  citare  me  stesso,  potrei  asserire  di  non  avere  osservato  una  ure- 
trilide  cronica  che  non  avesse  tra  i suoi  antecedenti  le  tanto  vantate  iniezioni. 

[ Le  perdite  di  sostanze  di'ti’  uretra,  di  qualunque  natura  esser  si  vogliano, 
producono  dei  ristringimenli ; egli  è in  questo  modo  che  agiscono  i caustici,  a 
detto  di  alcuni  chirurghi.  Così  Revbard  (1)  ha  sperimentato  su  dei  cani,  che 
cauterizzando  si  dà  luogo  a ristringimenli  che  non  sono  neppure  prevenuti 
facendo  uso  della  dilatazione. 

Sono  specialmente  le  contusioni  dell’uretra  che  producono  dei  ristringimenti 
del  canale,  sia  un  rislringimcnto  primitivo,  conseguenza  di  ostruzione  imme- 
diata, resultante  dal  respingimento  della  mucosa  uretrale  verso  l’asse  del  ca- 
nale, sia  un  ristringimeli  lo  consecutivo,  dovuto  alla  infiammazione  .od  alla  sup- 
purazione dei  tessuti  infiltrali  di  sangue.  ] 

Numero.  — Di  frequente  un  sol  punto  del  canale  è ristretto,  ma  succede 
però  che  il  rislringimento  esista  su  più  punti.  Lallemand  parla  nella  sua  sesta 
osservazione,  del  capitano  Foltz.  il  quale  aveva  sette  ristringimenli;  Colot  (2)  ne  ha 
riscontrati  otto,  e G.  Huuler  (fi)  sei.  Se  ci  6 permesso  di  farci  alcuni  dubbj 
sul  numero  preciso  dei  ristringimenli  osservati  da  Lallemand,  a più  forte  ra- 
gione dovremo  imporci  una  grande  riserva  nello  ammettere  quelli  citati  dai 
due  ultimi  chirurghi,  i quali  non  possedevano  i mezzi  di  esplorazione  impie- 
gati in  oggi  con  maggiore  o minor  successo.  D’altronde  l’autopsia  non  ha  mai 
permesso  di  constatare  un  tanto  gran  numero  di  ristringimenli  riuniti  su  di 
una  sola  uretra.  Checché  ne  sia , egli  é ben  certo  che  questi  ristringimenli 
possono  esser  multipli.  G.  Leroy  (d’Eliolles)  assicura  che  in  quasi  la  metà  dei 
casi  ve  ne  sono  due  situati  alla  distanza  di  i in  8 millimetri  uno  dall’altro. 

Sede.  — Esistono  delle  dissidenze  sulla  sede  dei  ristringimenli;  dissidenze 
le  quali  vengono  dalle  diverse  estimazioni  che  sono  stale  date  sulla  lunghezza 
dell’  uretra,  e ciò  perchè  questo  canale  è stato  differentemente  misurato.  Han- 
novi  dei  chirurghi  i quali  tendono  la  verga  sulla  sonda  che  loro  serve  di  mi- 
sura mentre  altri  la  lasciano  a sé  stessa;  alcuni  misurano  l’uretra  in  sito,  al- 
tri procedono  alla  di  lei  misurazione  dopo  di  averla  separata  dalle  sue  con- 
nessioni; questi  ultimi  ottengono  di  tutta  necessità  dei  resultati  esagerali.  Sul 
vivente  una  causa  di  errore  proviene  da  ciò  che,  introducendo  una  sonda  nel- 
1’  uretra,  si  sposta  più  o meno  il  rislringimcnto  spingendolo  dal  lato  della  ve- 
scica; viene  così  ad  ottenersi  una  misura  che  è esagerala.  Bisognerà  adunque 
tener  conto  di  questo  spostamento  dei  ristringimenli.  Sia  che  vuoisi , si  può 
dire  che  in  generale,  i punti  dell’  uretra  ^iei  quali  più  spesso  ha  sede  il  ri-  ' 
stringimento  sono  quelli  che  costituiscono  i limiti  dei  diversi  rigonfiamenti 
del  canale  o che  sono  vicini  a questi  limiti  stessi.  E cosi:  l.°  il  cerchio  che 


(1)  Traité  pratique  des  ritricissements  de  l' ùrètre. 

(2)  Traiti  de  f npéralion  de  ta  taille  et  des  suppressions  d'  urine,  1726. 

(3|  Traiti  des  matadies  riniriennes,  traduzione  di  Riclielot,  eoa  note  di  F.  Ri- 
cor(l.  Parigi,  1859,  pag.  203. 
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separa  la  porzione  bulbosa  dalla  membranosa,  specialmente  il  principio  di 
quest’  ultima  porzione:  2.°  quello  die  distingue  questa  dalla  porzione  pro- 
statica; 3.°  finalmente  i due  clic  circoscrivono  la  fossa  navicolare,  della 
quale  uno  forma  il  meato.  Quanto  i ristringimenli  hanno  sede  su  di  uno  di 
questi  limiti  e sono  circolari . si  direbbero  essere  una  esagerazione  dello  stato 
normale.  Essi  possono  esistere  d’ altronde  su  tutti  i punti  intermedj.  Scemmer- 
ring  nega  la  possibilità  dei  ristringimenti  nella  porzione  prostatica  dell’uretra; 

G.  Hunler  non  nega  la  loro  esistenza  su  questo  punto,  e si  limita  a dire  di 
non  avervenc  mai  osservati.  L’opinione  di  Sutinmerring  è stata  combattuta  dal 
professor  Lallemand,  il  quale  tenderebbe  a farci  ammettere  una  opinione  con- 
traria. Su  quattordici  osservazioni  die  io  leggo  nel  libro  del  chirurgo  di  Mont- 
pellier, si  parla  di  ristringimenti  esistenti  alla  distanza  di  189  millimetri  dal 
meato  orinario,  ed  anco  più  lontani  dal  meato  stesso:  ora  la  media  della  lun- 
ghezza del  canale  essendo  1152  a 21(1  millimetri,  dovremo  concluderne  di  tutta 
necessità  che  questi  ristringimenti  avevano  sede  nella  porzione  prostatica.  Se  a 
questi  fatti  si  aggiunga  I’  opinione  di  (ì.  L.  Petit . quella  di  Home . tenendo 
anco  conto  della  loro  esagerazione,  noi  vedremo  che  Somimerring  ed  i di  lui 
fautori  hanno  commesso  un  errore  che  avrebbero  potuto  evitare  esaminando 
i fatti  più  da  vicino.  La  questione  dei  ristringimenti  della  porzione  prostatica 
era  a questo  punto  quando  io  ho  pubblicato  nel  Journal  hebdomadaire  (1838) 
delle  ricerche  su  di  un  tale  proposito.  In  oggi  questa  controversia  si  è ingran- 
dita ed  è alquanto  fuorviata,  tanto  che  non  può  esser  da  noi  discussa  che 
alla  sezione  delle  malattie  della  prostata  (1). 

Le  vere  coartazioni  sono  più  frequenti  alla  giunzione  della  porzione  detta 
membranosa  con  la  porzione  bulbosa,  piuttosto  verso  la  prima  di  queste  due 
porzioni.  D'altronde,  ecco  i resultali  ottenuti  da  Ducarnp  per  mezzo  del  suo 
strumento  graduato:  Cinque  volte  su  dieci  l’ostacolo  esisteva  tra  i 108  milli- 
metri e mezzo  ed  i 135  millimetri  e mezzo;  e,  per  precisare  maggiormente, 
quattro  volte  su  cinque  lo  si  riscontrava  tra  i 109  ai  140  millimetri.  Egli  è 
evidente  che  questi  ostacoli  erano  situati  verso  la  curvatura  uretrale;  ed  è 
d’altronde  in  questo  luogo  clic  si  trova  il  punto  dell’uretra  che  è naturalmente 
il  più  ristretto,  se  si  eccettui  il  meato,  che  lo  è qualche  volta  molto  più.  Su 
quest’ultimo  punto,  i rislringimenti  non  son  rari;  io  ne  ho  veduti  sopravve- 
nire in  conseguenza  di  ulcere  veneree  le  quali  avevano  distrutto  il  frenulo  del 
prepuzio  o erósa  la  sommità  del  glande.  Quando  queste  ulcere  hanno  portalo 
ì loro  guasti  più  lungi  e divorato  una  porzione  della  verga,  laddove  l’ uretra 
6 rimasta  divisa  ha  luogo  un  ristringimento.  II  meato  tende  ad  obliterarsi  quando 
un  ulcera  ha  perforato  la  parete  inferiore  della  fossa  navicolare,  e si  è formata 
una  specie  di  ipospadia  accidentale. 

[ Su  300  pezzi  di  anatomia  patologica  racchiusi  nei  musei  dì  Londra , 

H.  Thompson  (2)  ha  trovato  213  ristringimenti  sotto  I’  arcala  del  pube,  51  nella 
porzione  spungiosa,  3i  verso  la  fossa  navicolare.  Secondo  Civiale  (3),  su  molti 
di  questi  pezzi  si  riscontra  che  il  ristringimento,  invece  di  occupare  la  por- 
ti) Si  crederebbe  mai  che,  dopo  di  questo  passo  e Renza  informarsi  di  quello  che 

dico  nel  parlate  delle  malattie  della  prostata,  io  sia  stato  considerato  come  tale 
che  ammette  la  frequenza  dei  ristringimenti  delta  porzione  prostatica  dell'uretra? 
Ora  io  dico  che  net  1838  questa  opinione  poteva  essere  ammessa,  ma  che  dipoi  la 
questione  non  poteva  più  essere  trattata  parlando  dell'uretra  soltanto:  rimando 
adunque  ii  lettore  alle  malattie  della  prostata , ove  può  vedersi  la  mia  opinione,  che 
è affatto  opposta  a quella  che  gratuitamente  è stato  detto  che  io  professava.  E non- 
dimeno nelle  Lezioni  sulle  malattie  degli  organi  orinarj  di  Brodie,  tra  lotte  in  fran- 
cese, bì  trova  questo  singolare  equivoco! 

(2)  The  Pathology  and  treatment  of  stricture  thè  urethra,  1854. 

(3)  Traiti  pratique  dts  matadies  des  organes  génito-urinaires.  Parigi,  18.0. 
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zione  membranosa  nell’  uretra,  come  vien  preteso,  si  trova  situato  in  corrispon- 
denza del  ffcnto  di  riunione  di  questa  parte  col  bulbo.  Questa  ritlessione  rende 
conto  del  resultato  al  quale  è pervenuto  G.  Pro  (1),  esaminando  un  certo  nu- 
mero di  queste  stesse  preparazioni.  Cosi,  su  12i  ristringimeli  ti,  egli  ha  trovato: 


Al  cominciamento  della  porzione  spungiosa  ....  20 

Alla  parte  media 17 

Nel  terzo  posteriore 31 

A livello  del  bulbo 12 

All'unione  delle  porzioni  spungiosa  e membranosa  10 

Al  cominciamento  della  regione  membranosa  . . . 15 

Alla  terminazione 1 

In  tutta  la  regione  membranosa 18  1 


Forma.  — I ristringimenti  si  presentano  qualche  volta  sotto  la  forma  di  una 
linea  pochissimo  prominente  sulla  quale  la  mucosa  sembra  soltanto  aver  per- 
duta la  sua  pieghevolezza , l’ estensibilità  che  le  è propria  e la  trasparenza. 
Qualche  altra  volta,  al  contrario,  lo  inspessimento  è considerabile;  lutti  gli  ele- 
menti organici  dell’uretra  vi  prendono  parte,  e v’ha  tendenza  alla  obliterazione. 

L’ estensione  del  ristringimento  in  lunghezza  può  offrire  le  più  grandi 
varietà,  imperocché  esso  può  giungere  dalla  più  sottile  piega  sino  a i6  milli- 
metri (Lallemand,  sesta  osservazione);  dai  28  ai  3G  millimetri  (Ségalas);  dai 
54  agli  81  millimetri  (Hunter,  Choparl  e Carlo  Bell).  È la  porzione  spungiosa 
dell’  uretra  che  offre  ordinariamente  questi  estesi  ristringimenti.  Lo  spessore 
loro  è talvolta  considerabile,  senza  che  l’altra  dimensione  sia  molto  estesa.  Egli 
è allora  che  il  ristringimenlo  simula  una  ripiegatura,  una  valvola  od  una  bri- 
glia. Questa  disposizione  è soprattutto  frequente  al  cominciamento  dell’  uretra, 
in  vicinanza  del  glande,  e la  direzione  del  ristringimenlo  è,  del  resto,  perpen- 
dicolare più  o meno  all’asse  del  canale.  Nella  Gazzetta  Medica  di  Parigi  (1840) 
si  trova  la  osservazione  di  una  valvola  dell’  uretra  il  cui  bordo  libero  era  di- 
retto dal  lato  della  vescica , Io  che  faceva  si  che  essa  si  opponesse  all’  escita 
dell’orina.  Questa  singolare  disposizione  è stata  riscontrata  su  di  un  giovinetto 
di  sedici  anni;  lo  che  ha  ragionevolmente  fatto  supporre  che  fosse  congenita. 
I ristringimenti  che  non  occupano  se  non  una  parte  della  circonferenza  dcl- 
l’ uretra,  possono  esser  siloati  in  alto,  in  basso  o sui  lati:  essi  però  si  riscon- 
trano più  di  frequente  in  basso.  Quando  il  ristringimento  è laterale,  rende 
meno  ostacolo  al  corso  delle  orine,  imperocché  il  punto  opposto,  che  è sano,  si 
dilata  facilmente:  questa  varietà  è quella  quindi  che  rimane  per  più  lungo  tempo 
sconosciuta  poiché  non  impedisce  il  cateterismo  se  non  quando  é molto  pronun- 
ziata. Non  sono  state  peranco  constatate  delle  briglie  completamente  longitudinali. 

Amussai  sostiene  che  l’uretra  non  è giammai  completamente  obliterata:  se- 
condo questo  chirurgo,  esisterebbe  sempre  una  comunicazione  tra  la  parte  an- 
teriore e la  posteriore  all'ostacolo.  E se  questa  comunicazione  si  trova  qual- 
che volta  interrotta . ciò  non  è che  momentaneamente  e per  fatto  di  un 
corpo  straniero.  Egli  è senza  dubbio  per  distrazione  che  Richerand  ha  scritto 
che  su  dieci  malati  di  ritenzione  di  orina  otto  erano  debitori  di  un  tale  scon- 
certo alla  obliterazione  dell’  uretra  (2).  Ecco  la  verità  tra  queste  due  esagera- 
zioni : è stato  spesso  creduto  a delle  obliterazioni  che  non  esistevano  o che 
erano  affatto  accidentali  ma  vi  sono  dei  fatti  nella  scienza  che  provano  la  loro 
esistenza  permanente,  lo  ammetto  che  nelle  tavole  di  C.  Bell  1’  artista  sia  an- 
dato più  lungi  della  natura,  ma  l’osservazione  di  Choparl  è concludente  (3), 
e si  accorda  perfettamente  con  la  dissezione  fatta  da  Delmas  su  quel  tale  chia- 

(1)  Mémoire  sur  V anatomie  pathologiqne  des  ritrécissements  de  l'urHhre.  Parigi,  1856- 

(2)  Xosographie  chirurg t.  Ili,  pag.  470. 

(3) '  Traiti  des  maladies  des  voies  urinaires  t.  II,  p.  323.  ‘ 
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mato  Juniot.  morto  all’HAtel-Dieu  in  conseguenza  di  un  vasto  infiltramento 
orinoso  (I).  Vedete  un  fatto  analogo  appartenente  a Monod,  citatala  Cruveil- 
hier  nella  sua  grande  opera  (2),  e gli  Annales  de  chirurgie  del  1842.  Io  credo 
del  resto  che  l’ obliterazione  non  abbia  luogo  se  non  dopo  lo  stabilimento  di 
una  listola.  la  quale  costituisce  in  allora  una  via  obliqua  o collaterale  per  la 
emissione  dell’  orina. 

Struttura.  — Egli  è necessario  principalmente  conoscere  la  struttura  dei 
ristringimcnli  per  estimare  il  valore  dei  mezzi  proposti  per  la  loro  curagione. 
LafMinec  paria  nei  suoi  corsi  di  briglie  formale  da  linfa  plastica  deposta 
sulla  membrana  mucosa  dell’  uretra.  E stala  negata  la  possibilità  di  questa 
specie  di  ristringimento,  prendendo  a sostegno:  l.°  la  poca  attitudine  che  hanno 
le  mucose  a produrre  della  linfa  plastica:  2.°  la  impossibilità  della  conden- 
sazione tli  questa  linfa . atteso  il  frequente  passaggio  delle  orine  che  debbono 
trascinarla  al  difuori.  Ma  queste  obiezioni  sparirebbero  dinnanzi  ad  un  fatto 
autentico.  D’ altronde,  abbcnchè  le  mucose  non  secernano  frequentemente  questa 
linfa,  esistono  purtullavia  degli  esempi  di  una  tale  separazione  operata  dalle 
mucose  delle  vie  digestive  ed  aerifere.  L’ uretra  non  trasmette  ad  ogni  istante 
l’ orina  al  difuori,  e tra  due  emissioni  di  orina  avvi  talvolta  un  intervallo  di 
tempo  assai  lungo  perchè  possa  operarsi  la  condensazione  di  uno  strato  di 
linfa  plastica,  poiché  questa  condensazione  è bene  spesso  molto  rapida.  Laennec 
ha  depositato  nei  gabinetti  della  Facoltà  un  pezzo  in  appoggio  della  sua  opi- 
nione; pezzo  che  io  non  ho  potuto  procurarmi.  D’altronde  la  di  lui  antichità 
non  avrebbe  permesso  di  distinguere  se  il  ristringiménto  era  realmente  dovuto 
ad  una  linfa  deposla  sulla  superficie  mucosa  oppure  ad  uno  inspessimento  di 
questa  membrana  medesima.  L’opinione  di  Laennec . ammessa  da  Ducamp, 
sembra  pure  esser  quella  di  Morgagni,  Sharp.  Goulard  e di  altri  chirurghi, 
ma  rimangono  tuttora  da  farsi  delle  ricerche  in  questo  proposito. 

La  mucosa  uretrale  sembra  per  lo  piè  il  solo  elemento  organico  alterato; 
essa  è più  densa,  alquanto  più  grossa  e meno  pieghevole.  All’autopsia  noi  non 
troviamo  che  questa  lesione,  e si  rimane  maravigliati  che  essa  abbia  dato  luogo 
ad  un  ostacolo  tanto  considerabile  al  corso  delle  orine;  ma  si  pone  in  di- 
menticanza lo  stato  di  congestione  dei  tessuti  sottostanti,  la  quale  congestione 
è venuta  a sparire  per  la  morte  del  soggetto,  ed  oltre  a ciò  si  dimentica  lo 
spasmo  che  aumentava  lo  stringimento.  Sono  questi  i ristringimenti  più  fre- 
quenti, quelli,  per  dirla  cosi  di  passaggio,  che  con  maggior  facilità  sono  attra- 
versati dalle  grosse  sonde.  Osservate  bene  che  quivi  i tessuti  sottostanti  alla 
mucosa  non  sono  inspessiti  che  in  conseguenza  dell’arrivo  in  loro  di  una  più 
grande  quantità  di  sangue,  che  si  ritira  dopo  la  morte,  e che  pud  esser  cacciato 
via  da  una  compressione  eccentrica  ben  fatta. 

Ma  il  contrario  ha  luogo  qualche  volta  : la  membrana  mucosa  è sana , e 
l’ alterazione  ha  sede  nei  sottostanti  tessuti  (lig.  554).  Ciò  non  vuol  dire  che 
la  mucosa  abbia  sempre  goduto  della  sua  integrità  ; è da  presumersi . all’  in- 
contro, che  essa  sia  stata  primitivamente  attaccata,  e che  abbia  avuto  luogo 
nell’  uretra  quello  che  si  osserva  al  piloro  ed  al  cardia  in  caso  di  certe  lesioni 
organiche  di  questi  orilizj.  A misura  che  l’ infiammazione  riveste  la  forma 
cronica,  diviene  più  profonda,  e la  mucosa  riprende  il  suo  aspetto  naturale, 
mentrcchè  i tessuti  sottostanti,  e principalmente  l’elemento  celluloso,  s’ induri- 
scono, s’ ipertrolìzzano,  ecc. 

(1)  Tesi  inaugurale  del  signor  Selle,  1824.  Gio.  André,  anatomico  inglese,  ha 
trovato  nell'uretra  di  un  uomo  una  sostanza  che  riempiva  questo  canale  dal  glande 
sino  al  verumontanum.  Vedi  Scemmering.  Traiti  des  malaaies  des  rote*  urinaires, 
pag.  174. 

(2)  Anatomie  pathologique  du  corps  humain , XXXIX  dispensa. 
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Samuele  Cooper  ha  torlo  di  dire  in  una  maniera  assoluta  che  la  mucosa 
che  è sede  di  un  ristringimenlo  é più  bianca  che  non  lo  sia  nello  stato  nor- 
male; poiché  succede  spessissimo  il  contrario,  special- 
mente  nei  primi  periodi  della  malattia.  /&1É& 

A mio  credere,  non  sono  stale  abbastanza  studiate  le  /bRR 

modificazioni  patologiche  che  subiscono  i tessuti  sotto- 
stanti  alla  mucosa  uretrale.  Quivi  io  reclamo  l’attenzione  ;v?|ii  fa' 

del  lettore,  poiché  da  questo  studio  nascer  possono  delle  i tl 

modificazioni  irtlportanti  nella  profilassi  delle  coartazioni.  f 5 i T-, 

L’ipertrofia  dei  tessuti  sotto-mucosi  è un  fatto  ben  co-  • • gjg 

noseiuto,  ma  che  si  opera  in  diverse  maniere:  qualche  i ! -v 'J 
volta  sembra  che  un  deposito  di  linfa  plastica  abbia  c-  S-fM 
avuto  luogo  in  tutte  le  maglie  dei  tessuti;  qualche  altra  jj  j ìWà  /a 
volta,  al  contrario,  sembrerebbe  che  queste  stesse  maglie  , j.K 

siensi  inspessite.  Questi  rislriDgimenli  sono  quelli  che  J ' ’i;  -.1 
hanno  ricevuto  il  nome  di  librasi;  Cruveilhier  crede  che  ; \ , -J  | -T 1 
essi  sieno  tulli  di  questa  natura  (I).  Sia  che  vuoisi,. si  T’  ■ 1 ri 

fa  una  prominenza  nell'interno  del  canale  ed  anco  al-  r ! 
l’esterno;  comprimendo  l’uretra,  si  riscontra  una  du-  ' 
rezza  ben  marcata.  Sono  questi  i ristringimenti  che  i \fl  ; 

hanno  ordinariamente  una  grande  estensione  in  lun-  'fkf,' 
ghezza,  ed  hanno  sede  più  ordinariamente  alla  porzione 
spungiosa  dell'uretra.  Egli  è a questa  categoria  che  si 
deve  riportare  quel  fatto  di  Lallemand  nel  quale  si  -gag  W 
paria  di  uri  ristringimento  consideraliilc  prodotto  dalla  mK'ij'  gISm 

lesione  delle  tuniche  dell’  uretra  ed  anco  dei  tessuti  (Bw  M -V;iv^r 
cavernosi.  Dopo  la  morte  dell’infermo,  fu  diviso  il  canale  gf{  , 

in  tutta  la  sua  lunghezza,  ed  i tessuti  indurili  presen-  ry. "Ir  '■  \f‘ 

ta rono  l’aspetto  di  un  fuso  che  fosse  stato  spaccato  per 
lo  lungo.  l,o  avreste  detto  un  callo  giunto  al  periodo  j,--  -r>4 

cartilagineo.  Qualche  tolta  questi  ristringimenti  non 
hanno  una  tanto  grande  estensione  in  lunghezza  : formano  essi  allora  una 
ghiera  che  circonda  1'  uretra  e fa  prominenza  all’  indentro  ed  all'  infuori  tifi 
canale.  Fatti  assai  numerosi  tenderebbero  a provare  che  questa  specie  di  ri- 
stringimento è specialmente  dovuta  all’  abuso  della  cauterizzazione. 

Hannovi  delle  nodosità  che  si  formano  nei  corpi  cavernosi  e ristringono  più 
o meno  l’uretra,  senza  che  questo  canale  sia  direttamente  attaccato;  qualche 
volta  esse  non  cambiano  per  niente  i diametri  del  cimale  slesso,  c non  fanno 
prominenza  che  al  difuori  (3). 

Invece  di  dilatarsi,  invece  d’inspessirsi,  le  cellule  dei  tessuti  sotto-mucosi 
possono  deprimersi  ed  anco  cancellarsi:  d’onde  ha  luogo  necessariamente  una 
diminuzione  nel  calibro  del  canale  e la  formazione  di  quei  ristringimenti  cir- 
colari increspati  clic  sembrano  dovuti  ad  una  legatura:  egli  è questo,  a mio 
credere  il  caso  della  vera  costrillura  che  io  amerei  chiamare  ristringimenlo 
atrofico.  Questi  ristringimenti  per  lo  più  si  riscontrano  alla  curvatura  dell’  u- 
retra.  Bisogna  ben  penetrarsi  della  verità  qui  appresso:  la  inliammazione,  dopo 


Fig.  554  (2). 


(1)  Annalrs  de  la  chirurgie.  Parigi.  1842,  t.  IV,  p.  129. 

(2i  Figura  554.  — Essa  è stata  presa  dal  Trattato  pratico  delle  malattie  degli 
organi  genito-orinarj  di  Ghiaie,  t.  1,  seconde  Lizars;  Mi,  limite  del  ristringimento; 

tessuto  fibroso  che  forma  la  coartazione  e si  estende  al  di  lA  dell'angustia  fino 
in  oc;  mio  è ricoperto  dalla  membrana  mucosa;  e,  corpo  spungioso  ; f.  porzione 
membranosa  dell’  uretra  dilatata. 

(3>  Roche,  Sasou  e Lenoir,  Noreaux  éliments  de  pathologie  medico-chirurgicalc , 
quarta  edizione.  Parigi,  1844,  t.  IV,  p.  593. 
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di  avere  invasi  i tessuti,  non  li  lascia  sempre  nelle  medesime  condizioni;  spesso 
essi  godono  per  il  seguito  di  una  vita,  di  una  nutrizione  più  attiva;  il  contrario 
però  può  succedere,  ed  allora  hanno  luogo  l’ atrofia , lo  smagramento , le  co- 
strittore delle  i|uali  ho  parlalo.  Non  è d’  altronde  la  prima  volta  che  in  pato- 
logia effetti  opposti  riconoscano  una  stessa  cagione.  In  questi  ultimi  tempi , 
Rpybard  (1)  ha  emesso  una  opinione  sulla  struttura  dei  ristringimenli  che  in 
fondo  si  avvicina  a quella  da  me  espressa  pocanzi.  ma  che  differisce  per  la 
forma  ed  il  carattere  assoluto  che  questo  confratello  le  ha  dato.  Secondo  Rey- 
bard,  tutti  i ristringimenli  che  hanno  per  punto  di  partenza  una  uretritide 
non  sono  formali  da  un  ingorgo,  ma  da  un’atrofia.  Solamente,  nella  sua  opera, 
ciò  non  vien  chiamato  alrolia,  si  tratta  di  un  tessuto  anormale  o di  una  tras- 
formazione che  avrebbe  le  più  grandi  analogie  col  tessuto  cicatriciale.  Quando 
esiste,  si  può  estendere , dilatare  1’  uretra , ma  non  possiamo  mai  tenerla  in 
questo  stato  in  permanenza. 

Bisogna  quivi  tener  conto  degli  ascessi  sotto-mucosi  che  sopravvengono 
dopo  le  blenorragie  intense  o durante  il  loro  corso,  lo  ho  provato  la  loro 
estrema  frequenza  sulle  giovanette  mentre  era  a me  affidalo  il  servizio  dello 
spedale  del  Mezzogiorno.  Quando  il  focolajo  di  questi  ascessi  si  è vuotato  e va 
a cancellarsi,  ivi  si  forma  una  briglia  od  una  depressione. 

Le  ulcerazioni  dell’uretra,  che  si  ammettevano  un  tempo  come  unica  causa 
della  blenorragia,  erano  state  negate  nei  tempi  successivi.  Ma  nuove  ricerche 
hanno  dimostrato  che  erano  soltanto  più  rare  di  quello  che  non  credessero  gli 
antichi,  e la  loro  esistenza  è stata  veriflcata  da  molti  chirurghi  degni  di  fede. 
De  Selles  dice  nella  tesi  già  citata  che  Dupuytren  ha  avuto  luogo  di  moslraro 
più  volte  nelle  sue  lezioni  delle  ulcerazioni  occupanti  la  mucosa  dell'  uretra. 
Alcune  di  esse  erano  superficiali , altre  profonde  e come  Pigliate  con  uno 
stampo.  Esse  erano  ordinariamente  limitale  ad  un  sol  punto  della  circon- 
ferenza del  canale;  in  alcuni  casi  ne  sono  state  trovate  alcuue  che  occu- 
pavano lutto  il  cerchio.  All’ intorno  ed  al  disotto  di  queste  ulcerazioni,  la 
membrana  mucosa  era  ingorgata  ed  inspessita.  Questi  caratteri  si  riferiscono 
assai  bene  a quelli  indicati  in  una  nota  che  mi  è stala  comunicata  dal  mio 
amico  dottor  Goyrand  (di  Aix).  Sono  queste  probabilmente  delle  ulcerazioni 
tubercolose. 

La  riparazione,  la  cicatrizzazione  di  queste  ulcerazioni  debbouo  dar  luogo 
ad  una  diminuzione  più  o meno  marcata  del  canale,  se  specialmente  si  opere- 
ranno senza  l’ajuto  di  alcun  mezzo  atto  a rendere  la  cicatrizzazione  estesa  e 
sotto  l’ influenza  di  uno  stato  spasmodico  del  canale.  Formansi  allora  dello 
briglie  che  somigliano  alle  cicatrici  delle  bruciature:  a questa  categoria  si  ri- 
feriscono i ristringimenti  che  lengon  dietro  alla  cauterizzazione  operata  coi 
caustici  solidi  o in  dissoluzione. 

Le  vegetazioni,  che  gli  antichi  chiamano  col  nome  di  carnosità,  sono  molto 
meno  frequenti  di  quello  che  essi  credevano;  lo  che  è stato  in  prima  provato 
da  Brunner  e Mery.  quindi  dai  lavori  di  Benevoli.  Marini,  Garengeot,  Morga- 
gni,  Lafaye,  Desault,  e dalle  osservazioni  meglio  falle  dei  chirurghi  dei  nostri 
giorni.  Ma  Girtanner  va  al  di  là  dei  fatti  quando  asserisce  che  le  carnosità 
non  sono  che  degli  esseri  immaginari,  poiché  sono  state  riscontrate  da  .Mor- 
gagni. Hunler,  Carlo  Bell,  Dupuytren,  Bailiie.  lo  ho  avuto  luogo  di  osservarne, 
e Mercier  ne  cita  un  fatto  rimarcabile;  io  le  ho  riscontrate  sul  cadavere  per 
due  volte;  esse  hanno  luogo  ordinariamente  verso  la  fossa  navicolare.  Wi- 
gelin  e Lobstein  hanno  trovato  di  queste  vegetazioni  esistere  al  di  dietro  del 
verumontanum.  Come  avrò  luogo  di  dire  più  lardi , esse  sono  in  allora 
mammelloni  della  prostata  ipertrolizzata  o tumori  di  questa  gianduia  stessa. 

(I)  Loc.  cit. 
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Ecco  quello  che  dice  il  Soemmering  in  questo  proposito:  « Le  carnosità  che  ho 
trovato  nelle  lacune  erano  violette,  dure,  della  grossezza  e della  forma  di  una 
lenticchia;  esse  aderivano  mediante  una  specie  di  pedunculo  alla  membrana 
interna  dell’  uretra,  ed  era  facile  legarle  od  escùterle  quando  non  erano  troppo 
grosse  (I).  (Egli  è evidente  che  Soemmering  parla  di  vegetazioni  che  non 
erano  lontane  dal  meato  orinario).  Ma,  die’ egli,  poiché  si  osservano  queste  ve- 
getazioni alle  due  estremità  dell’uretra,  perché  non  ne  dovrebbero  esistere 
ancora  nella  parte  media  ? Tuttavia  questo  scrittore  non  ne  ha  mai  osservate 
su  un  tal  punto  ; ma  le  testimonianze  di  G.  Hunter,  Bell,  André  e principal- 
mente Baillie  gli  bastano  per  convincerlo  della  loro  esistenza.  In  questi  ultimi 
tempi,  come  Mercier.  io  ho  constatato  delle  piccole  vegetazioni  su  tutto  il  tra- 
gitto dell’  uretra  nell’  uomo.  Ho  pure  osservato  un  caso  in  cui  uretra  ne  era 
intieramente  irta,  e ciò  su  di  una  donna  pubblica  che  ho  avuto  luogo  di  cu- 
rare mentre  mi  era  aflidata  la  direzione  di  un  servizio  chirurgico  dello  spedale 
del  Mezzogiorno,  ove  si  ricevevano  allora  delle  donne.  Le  vegetazioni  erano 
biancastre,  molli  e gemevano  sangue  con  la  massima  facilità,  lo  potei  consta- 
tare la  loro  esistenza  in  tutto  il  tragitto  del  canale  mediante  il  cateterismo  e 
l’introduzione  di  un  dito  nella  vagina.  Questa  ragazza  era  molto  linfatica, non 
offriva  alcun  sintoma  venereo,  ma  le  vegetazioni  in  discorso  recidivavano  ili 
essa  con  una  prodigiosa  facilità.  Attaccai  le  più  esterne  con  un  pajo  di  sot- 
tilissime forbici,  limitandomi  a cauterizzare  le  altre  col  nitrato  d’ argento,  che 
io  introduceva  molto  profondamente.  Questa  inferma  era  stala  inviata  per  due 
volte  allo  spedale  per  la  stessa  affezione.  Wau-Swieten  parla  pure  (2)  di  ve- 
getazioni inserite  sul  cominciamenlo  dell’  uretra  ; e queste  non  sono  rare. 
Sembra  che  vegetazioni  cancerose  possano  pure  aver  sede  in  questo  canale. 
Lallemand  ne  riferisce  un  esempio.  Ma  questa  lesione  è estremamente  rara , 
specialmente  come  affezione  primitiva  nella  donna.  Essa  può  far  seguito  ad 
un  cancro  dell’  utero  che  ha  invasa  la  vagina  ed  attaccate  in  seguilo  le  vie 
orinarie. 

[ Le  alterazioni  che  si  riscontrano  nell’uretra  a livello  di  un  ristringimenlo 
non  sono  le  stesse  in  tutti  i casi.  Si  trovano: 

1. °  Delle  briglie  o ralente,  sollevamenti,  in  forma  di  mezzaluna,  della  mem- 
brana mucosa,  le  cui  lamine  si  addossano  con  la  loro  faccia  esterna.  Queste 

. valvule  occupano  raramente  tutta  la  circonferenza  del  canale:  esse  si  riscon- 
trano più  particolarmente  dal  lato  della  faccia  inferiore.  La  loro  direzione  è 
trasversale,  obliqua  od  anco  longitudinale:  per  lo  più  non  ne  esiste  che  una 
sola.  La  consistenza  della  ripiegatura  è lardo  meno  pronunziata  quanto  più  an- 
tica è l’affezione. 

2. °  Delle  escrescen  ze,  carnalità,  fangosità  o vegetazioni.  Per  quanto  l’esistenza 
di  una  tale  alterazione  sia  revocata  in  dubbio  da  Dioriis  e da  G.  L.  Petit,  non 
potrebbe  negarsene  l’esistenza  dopo  la  testimonianza  di  Morgagni,  Stemmering, 
Laennec,  G.  Bell.  Amussat,  Civiale,  Mercier,  ecc.  Sono  piccole  granulazioni  più  o 
meno  consistenti,  che  si  riscontrano  più  comunemente  alla  fossa  navicolare. 

3. °  Degli  inspessimenti  o delle  cicatrici  più  o meno  profonde  della  mucosa, 
con  ingorgo  del  tessuto  sotto-mucoso,  d’onde  ha  luogo  la  formazione  di  una 
sostanza  inodulare.  In  certi  casi  il  tessuto  spungioso  dell’uretra  ha  subito  la 
trasformazione  fibrosa.  Lallemand  ha  trovato  un  ristringimento  formato  da  un 
tessuto  rossastro  di  apparenza  cornea.  In  altri  ristringiinenti,  Civiale  ha  riscon- 
tralo che  il  tessuto  sotto-mucoso  non  è più  denso  in  corrispondenza  della  coar- 
tazione che  non  in  avanti  c in  addietro;  avvi  accumulo  di  materie  anziché  ac- 
crescimento di  consistenza. 


(1)  Trattato  delle  malattie  della  vescica  e dell' uretra,  traduzione  francese  di 
Hollard,  p.  167. 

(2)  Commentario  in  B.  Boheraavii  Aphorismos,  t.  V,  453. 
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Indipendentemente  dalle  tre  varietà  qui  sopra  indicate:  ristringimenti  valvolari,  * 
vegetanti , fibrosi  o callosi,  Leroy  (I)  ne  ammette  ancora  dei  fungosi , costi- 
tuiti da  un  rigonfiamento  vascolare  cronico  della  mucosa  uretrale,  lo  che  molto 
somiglia  a dei  rislringimenli  vegetanti;  dei  turgescenti  o erettili,  proprj  alla 
porzione  spungiosa  dell'uretra  e dipendenti  dall’ a Musso  più  considerabile  del 
sangue  nel  tessuto  cavernoso;  dei  varicosi,  che  riconoscono  per  punto  di  par- 
tenza le  varici  dell'uretra;  dei  cartilaginosi , dovuti  ad  una  alterazione  della 
membrana  fibrosa  d'inviluppo  dei  corpi  cavernosi,  e prescntanlisi  sotto  forma 
di  anelli  che  circondano  una  porzione  della  circonferenza  della  verga. 

Sono  stati  trovati  dei  rislringimenli  costituiti 
da  pareli  raggrinzate,  retralte,  fortemente  con- 
tratte, e 1’  uretra  ridotta  ad  un  cordone  liga- 
iuenloso,  duro,  provvisto  di  un  lume  più  o men 
piccolo  al  centro.  C.  Bell  e J.  Lizars  (lig.  555) 
ne  hanno  riportali  degli  esempj. 

ileyhard  (2)  ha  emesso  sulla  natura  del  tes- 
suto che  forma  i rislringimenti  una  opinione 
troppo  esclusiva.  Secondo  questo  chirurgo,  il 
tessuto  in  discorso  sarebbe  di  natura  fibroide  ed 
esisterebbe  con  tali  caratteri  a tulli  i periodi  del- 
l’angustia. Esso  si  formerebbe  nello  stesso  modo 
con  cui  si  forma  il  tessuto  inodulare,  cioè  a dire 
si  organizza  a spese  dei  prodotti  plastici  deposti 
dalla  infiammazione  nello  spessore  degli  strali 
dell’uretra,  e si  sostituisce  totalmente  ad  una 
porzione  di  queste  pareti  normali.  Esso  appa- 
risce nel  periodo  stesso  di  durata  dei  fenomeni 
inflammatorj.  Il  suo  spessore  è meno  consi- 
derabile clic  non  lo  sia  quello  dell’insieme  dei 
tessuti  a spese  dei  quali  il  rislringimento  si  6 
prodotto;  la  sua  consistenza  è più  pronunziata 
di  quella  dei  tessuti  normali  dell'  uretra  ; il  colore  ne  è biancastro  o bianco- 
grigiastro. Questo  tessuto  possederebbe,  a detto  dell’ autore,  le  proprietà  che 
appresso:. esso  è retrattile  al  punto  di  ritornare  indefinitamente  su  sè  stesso; 
è elastico,  ed  è in  virtù  di  questa  proprietà  che  il  tessuto  del  rislringimento, 
dopo  di  essere  stato  allungalo  e disteso  dalle  sonde,  si  accorcia  e ritorna- su  sè 
stesso  bruscamente,  una  volta  che  la  dilatazione  è cessata;  esso  è estensibile , 
ed  è in  tal  modo  che  si  spiega  come  certi  ristringimenti  non  sono  riconosciuti 
dal  cateterismo;  finalmente  ù insensibile  per  sè  stesso  e doloroso  nelle  manovre 
del  cateterismo.  1 

Lesioni  consecutive.  — Per  ben  giudicare  del  valore  dei  mezzi  curativi, 
non  è bastante  il  conoscere  i ristringimenti  in  sè  stessi,  bisogna  pure  farsi  una 
idea  esatta  dei  disordini  anatomici  che  essi  producono  consecutivamente.  Non 
si  potrebbe  credere  quali  e quanti  cambiamenti  possono  sopravvenire  nell’ap- 
parecchio orinario  per  il  solo  fatto  del  più  lieve  rislringimento. 

l.°  Modificazioni  nel  calibro  dell'uretra.  — Generalmente  parlando,  una  volta 
che  esiste  un  ostacolo  in  un  canale  dell'economia  il  calibro  di  questo  diminuisce 

(1)  T)es  anyustics  ou  r<!trécissenumts  de  f urithre,  1845. 

(2)  Loc.  cit, 

(3)  Figura  555  — Essa  è stata  presa  dal  Trattate  pratico  sullle  malattie  degli 
organi  genito-orinarj  di  Civiale,  tomo  I,  secondo  Lizars.  — b , lunghezza  del  ri- 
stringimento che  occupa  tutta  la  parte  penea  dell'uretra,  dal  meato  fino  al  bulbo, 
senza  cambiamento  notabile  nella  struttura  del  cauale.  il  quale  sembra  soltanto  rag- 
grinzato; — g,  bulbo  dell'uretra;  — m m,  corpi  spuugiosi;  — k,  corpi  cavernosi. 
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in  un  punto  mentre  s’ingrandisce  in  un  altro.  Vedete  quello  che  succede  nei 
vasi  che  sono  compressi,  negli  intestini  clic  sono  strangolati.  In  virtù  di  questa 
legge,  la  capacità  dell’uretra  deve  aumentare  al  di  dietro  del  ristringimento, 
mentre  diminuisce  nella  parte  anteriore.  La  dilatazione  posteriore  è in  ra- 
gione diretta  della  estensione  del  ristringimenlo,  della  sua  antichità,  della  sua 
durezza,  e dell’energia  che  ha  la  vescica.  Qualche  volta  la  dilatazione  è tanto 
considerabile  che  l’uretra  rassomiglia  su  questo  punto  ad  una  continuazione 
della  vescica  il  cui  collo  sia  sparito;  od  invece  quesl’nltimo  sembra  aver  subita 
una  trasposizione,  poiché  sarebbe  rappresentalo  dal  ristringimento  stesso.  Ma 
siccome  questo  nuovo  collo  non  può  contrarsi,  deve  esservi  spesso  incontinenza 
di  orina,  e questo  è effettivamente  quello  che  succede.  Perciò,  cosa  rimarcabile! 
viene  un  momento  in  cui  la  stessa  causa  organica  che  determinava  la  ritenzione 
di  orina  produce  l’incontinenza.  Questo  fatto  sarà  specialmente  spiegalo  quando 
dovremo  parlare  delle  malattie  della  prostata.  La  porzione  cosi  detta  membra- 
nosa è bene  spesso  quella  clic  si  dilata  per  formare  questo  sacco,  lo  che  viene 
spiegalo  dalla  frequenza  dei  ristringimenti  verso  il  cominciamento  di  questa 
porzione,  non  che  dal  poco  sostegno  che  l’nretra  trova  su  di  un  tal  punto.  La 
figura  836  rappresenta  un  ristringimento  che  lascia  appena  passare  un  sottilis- 
simo spillo,  che  si  vede  attraversare  il  punto  ristretto:  al  di  dietro  del  ristrin- 
gimento esiste  una  dilatazione  della  porzione  membranosa.  La  dilatazione  della 
parte  dell’uretra  che  si  trova  immediatamente  al  di  dietro  dello  scroto  è meno 
frequente;  ma  si  osserva  più  spesso  ancora  di  quella  della  porzione  del  canale 
che  si  trova  tra  il  meato  e lo  scroto.  Nondimeno  Chopart  ne  riporta  un  esempio 
rimarcabilissimo  ; sembra  che  in  questo  caso  vi  fosse  un  rilassamento  naturale 
del  canale,  che  fu  esageralo  dal  fatto  del 
rislringimento  avente  sede  avanti  di  que- 
sta dilatazione. 

Il  sacco  che  si  forma  al  di  dietro  del 
ristringimento  subisce  molte  modificazioni. 

Qualche  volta  è sottilissimo  e si  smaglia 
facilmente;  altre  volte  s’ ipertrolìzza  e 
resiste  a lungo  agli  sforzi  del  liquido 
spinto  via  dalla  vescica.  Questa  specie  di 
sacco  può  pure  infiammarsi;  allora  la  ul- 
cerazione progredisce  con  rapidità,  hanno 
luogo  degli  ascessi  orinosi , si  formano 
delle  tistole.  La  porzione  prostatica,  la 
vescica,  i reni  stessi  possono  subire  delle 
modificazioni  importantissime  pel  fatto 
dei  ristringimenti  antichi  dell’  uretra. 

La  figura  537  rappresenta  benissimo  dei 
ristringimpnti  fibrosi  con  alcuni  effetti  ri- 
marcabili al  di  dietro  di  essi  ; avvi  in  prima 
nna  dilatazione  della  porzione  prostatica 
dell’ uretra  ed  un  considerabile  sviluppo 
degli  orifizj  dei  condotti  prostatici  nei  quali 
una  candeletta  alquanto  sottile  avrebbe  po- 
tuto introdursi.  Mercè  di  questo  spaccato 
orizzontale  può  vedersi  quanto  le  tuniche 
della  vescica  sieno  inspessite  ; la  sola 
membrana  mucosa  aveva  conservato  il  suo  spessore  normale:  si  vede  quante 
ripiegature  era  stata  costretta  a formare  (I). 

(1)  Cruveilhier,  Anatomie  pathologique,  dispensa  36. 
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Dinnanzi  al  ristringimento,  il  canale  perde  più  o meno  del  suo  calibro  ; l’o- 
rina non  percorrendolo  che  con  un  sottilissimo  getto,  ne  avviene  che  esso  ri- 
torni su  sè  stesso  come  un  vaso  che  il  sangue  abbia  abbandonato,  e viene  nel 
tempo  stesso  a perdere  la  propria  elasticità  ed  energia;  ed  è forse  questa  la 
circostanza  principale  che  rende  tanto  difficile  la  cura  radicale  di  un  antico 
ristringimento. 

2. °  Cambiamenti  di  direzione.  — Quando  il  ristringimcnlo  occupa  una  grande 
estensione,  la  direzione  dell'uretra  deve  esser  cambiala.  Questo  fenomeno  prin- 
cipalmente si  osserva  in  conseguenza  di  quei  considerabili  indurimenti  dei  tes- 
suti sotto-mucosi,  e quando  il  bulini  e la  prostata  sono  profondamente  attaccali. 
Il  pratico  dovrà  aver  riguardo  a queste  deviazioni.  Non  solo  la  curvatura  na- 
turale del  canale  deve  aumentare  o diminuire,  lo  che  è più  raro,  ma  può,an- 
cora  farsi  una  inflessione  su  di  uno  dei  lati,  allorquando  specialmente  esiste 
un  ristringimento  laterale  molto  lungo  con  indurimento  dei  tessuti  sotto-mucosi. 

È difficile  il  diagnosticare  queste  deviazioni;  imperocché  da  un  lato  i fatti 
di  anatomia  patologica  sono  rari,  e dall’altro  è difficile  esplorare  in  una  ma- 
niera conveniente  il  canale , anco  con  gli  strumenti  immaginati  da  Ducamp 
che  hanno  goduto  di  un  così  grande  favore.  Tuttavia  si  può  dire  che,  in  ge- 
nerale, quelle  forti  nodosità  delle  quali  è stata  questione  esagerano  la  curva- 
tura naturale  dell’uretra. 

3. °  Altre  modificazioni.  — Sul  principiare  del  male,  non  si  scorge  al  di  dietro 
del  ristringimcnlo  che  un  poco  di  rossore;  davanti,  questo  coloramento  è 
molto  marcato  quando  dei  tentativi  di  cateterismo  sono  stali  spesso  ed  infrut- 
tuosamente falli.  Qualche  volta,  tra  due  rislringimenti,  il  canale  conserva  il  suo 
naturale  calibro,  ma  la  sua  mucosa  è più  colorita:  può  farsi  su  questo  punto 
una  dilatazione,  se  specialmente  il  rislringimento  più  vicino  al  glande  è più 
considerabile  di  quello  che  si  trova  in  maggior  vicinanza  del  collo  vescicale. 
Generalmente  parlando,  quando  vi  sono  varj  rislringimenti,  ne  esiste  uno  al 
bulbo  od  in  vicinanza  dei  bulbo,  ed  è questo  il  più  considerabile.  Il  sig.  Des- 
piney  ha  veduto  la  membrana  interna  del  sacco  tumefatta,  fungosa,  rossa.  Tal- 
volta nel  fondo  di  questo  sacco  si  osservano  delle  ulcerazioni,  c quasi  sempre  esse 
hanno  luogo  alla  parete  inferiore.  Quando  queste  ulcerazioni  si  estendono  in 
larghezza,  possono  invadere  il  ristringiiuenlo  c distruggerlo  in  parte  od  anco 
in  totalità.  Egli  6 pure  con  questo  processo  che  la  natura  opera  la  cura  dei 
ristringimenti;  e così  dovette  aver  luogo  la  guarigione  spoulauea  di  cui  parla 
il  Monro  (l).  Questo  scrittore  dice  di  aver  veduto  una  suppurazione  che  si 
estendeva  verso  la  parte  anteriore  dell’uretra  distruggere  un  ristringimcnlo. 
Ma  la  natura  é tanto  avara  di  cosiffatti  prodigi  che  sarebbe  irragioncvolezza  lo 
sperare  un  simile  resultato.  Al  contrario,  le  ulcerazioni  si  estendono  per  lo  più 
in  profondità,  attraversano  le  pareti  già  assottigliale  dell'uretra,  e l’orma  pren- 
dendo un  nuovo  corso  s’infiltra  nel  tessuto  cellulare;  d’onde  hanno  luogo  de- 
gli ascessj.  delle  fistole,  che  io  studierò  dopo  di  avere  esaurito  il  presente  articolo. 

Sintomi.  — Il  getto  dell’  orina  è più  soLlile,  meno  lungo,  men  forte;  la  sua 
direzione  è cambiata,  specialmente  allorquando  il  ristringimento  è laterale; 
la  sua  forma  è modificata,  cosicché  talvolta  esso  è appianato  come  una  lama 
di  coltello  od  attortiglialo  a maniera  di  verrina , tale  altra  é a spirali  intral- 
ciate: spesso  si  biforca,  è forcuto , come  dice  Ambrogio  Pareo  (2);  in  certi 
malati,  una  delle  sue  branche  si  slancia  più  b meno  lungi,  mentre  l’altra 
cade  loro  sui  piedi  o si  sparpaglia  : sembra  allora  che  1’  orina  esca  come  da 
quattro  o cinque  piccole  aperture  e che  il  glande  sia  perforato  come  un  an- 
nafliatoio.  Nello  stato  ordinario,  il  getto  diminuisce  progressivamente  a mi- 
sura che  la  vescica  si  vuota,  e la  curva  che  il  liquido  descrive  va  a scemare 

(1)  Mnrbid  anatomy , pag.  S78 

(2)  (Eurres  complèta.  Parigi,  1840,  t.  Il,  pag.  5G5. 
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a poco  a poco  ; ma  quando  esiste  un  ristringimento,  quest’  arco  è , per  cosi 
dire,  rotto,  e l’orina  si  arresta  subitaneamente.  La  vescica  non  si  vuota  adunque 
per  intiero:  onde  il  bisogno  di  orinare  si  rinnuova  tosto  dopo,  ed  il  malato  è 
costretto  ad  obbedirvi , ma  per  evacuare  in  parte  il  contenuto  del  serbatoio 
gli  occorre  un  tempo  considerabile.  Si  può  dire  che  egli  piscia  più  a lungo, 
più  spesso,  e tuttavia  gli  rimane  sempre  dell’ orina  nella  vescica.  Ne  rimane 
pure  nell’  uretra  al  di  dietro  del  ristringimenlo,  e questa  porzione  cade  goccia 
a goccia  un  momento  dopo  che  il  malato  crede  di  aver  linito  di  orinare.  l’na 
viva  emozione,  un  cambiamento  di  temperatura  possono  aumentare  le  difli- 
colla  di  orinare;  un  tal  malato  non  potrà  orinare  che  in  un  appartamento  la 
cui  temperatura  sia  assai  elevata.  Succede  quivi  il  contrario  di  quello  che  aveva 
luogo  nel  soggetto  di  cui  parla  G.  L.  Petit,  il  quale  non  poteva  orinare  che 
in  cantina  od  applicando  le  coscie  contro  un  vaso  freddo,  lioyer  parla  di  ma-  ' 
lati  attaccati  da  ristringiamoti  che  non  potevano  orinare  se  non  immergendo 
la  verga  nell’acqua  fredda  e facendo  dei  grandi  sforzi  (1).  I malati  di  questo 
genere  sono  sempre  più  tormentati  dai  loro  incomodi  nell’  inverno  che  non 
nella  buona  stagione. 

I diversi  gradi  di  ritenzione  di  orina  sono  stali  Espressi  con  parole  par- 
ticolari. Si  dice  che  vi  é disuria  quando  l’orina  esce  tuttora  a getto,  seb- 
bene con  diflicoltà.  Se  gli  sforzi  del  malato  sono  più  grandi,  e l’orina  non  esce 
che  a goccia  a goccia,  o cade  come  l’ acqua  che  gli  arrotini  fanno  scendere  sulla 
ruota,  trattasi  allora  della  cosi  detta  strati  guri a o piscia  a gocciola  degli  an- 
tichi. Finalmente  la  parola  iscuria  sta  a significare  impossibilità  assoluta  di 
orinare.  Ma  non  sono  sempre  i ristringimenti  che  danno  luogo  a questi  feno- 
meni ; c da  un  altro  lato,  come  ho  già  avvertito,  invece  di  esservi  ritenzione 
coi  ristringimenti,  può  esistere  incontinenza  di  orina,  poiché  il  collo  della  ve- 
scica si  trova  dilatato  e disteso  al  punto  di  non  esistere  più  affatto,  ed  è rap- 
presentato dal  rìstringimcnto  stesso,  le  cui  modificazioni  sono  affatto  indipen- 
denti dalla  volontà.  Ed  infatti  i di  lui  diametri  possono  ben  diminuire,  aumen- 
tare ancora,  ma  sempre  e poi  sempre  a perfetta  insaputa  del  malato.  Il  corso 
dell’ orina  essendo  interrotto  o ritardato,  debbono  necessariamente  conseguirne 
delle  modificazioni  nella  composizione  di  essa  ; imperocché  in  ogni  liquido  che 
non  si  mette  in  libertà  si  vedono  cambiare  i rapporti  dei  propri  elementi  co- 
stitutivi. L’  orina  diviene  adunque  più  ammoniacale;  è meno  acquosa,  torbida, 
e forma  talvolta  un  deposito  grigiastro  ; essa  può  inoltre  contenere  del  pus,  del 
sangue,  dello  sperma  ed  una  materia  viscida,  tenace,  la  quale,  secondo  Ev.  Home, 
sta  ad  annunziare  una  lesione  della  prostata. 

La  emissione  dello  sperma  è modificata  come  quella  dell’ orina.  Il  più  lieve  • 
ristringimenlo  arresta  l’ ejaculazione,  ed  il  liquore  seminale  esce  via  dopoché 
l’ erezione  è cessata.  Qualche  volta  lo  sperma  retrocede  nel  percorso  cammino, 
ed  invece  di  dirigersi  verso  il  glande  viene  a cadere  in  parte  o in  totalità 
nella  vescica.  Petit  ha  trovato  il  liquore  seminale  nella  vescica  di  un  uomo  il 
quale  aveva  avuta  una  polluzione  nella  notte  che  precedette  la  morte.  Lo  sperma 
non  esce  in  allora  che  con  le  orine,  ma  a piccoli  e sottili  filamenti  che  si  riu- 
niscono e formano  delle  nubi  liocconose  che  rimangono  sospese  nel  liquido 
senza  giungere  a guadagnare  il  fondo  del  vaso.  Questo  fenomeno  si  produce 
quando  il  risi  cingimento  è considerabile  ed  il  collo  vescicale  dilatato,  oppure 
quando  esiste  una  deviazione  dei  condotti  eiaculatori  ; questo  è quello  che  si 
osserva  dopo  le  cistotomie  nelle  quali  s’ incide  la  prostata  in  una  troppo  grande 
vicinanza  del  verumontanuin. 

Cosa  rimarcabile  ! quivi  ancora  lo  'stesso  effetto  che  produce  la  ritenzione 
dello  sperma  può  dar  luogo  ad  una  incontinenza.  Cosi  non  è molto  raro  di 

(1)  Sfataci.  chir.  t.  IX,  pag.  209. 
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osservare  con  dei  ristringimenti  quelle  polluzioni  notturne  che  spossano  gli 
infermi  ed  annientano  il  loro  morale.  Lo  sperma  si  effonde  in  una  semi-ere- 
zione del  pene  o nell’  atto  della  defecazione  e senza  che  l'infermo  provi  veruna 
sensazione,  ma  qualche  volta  un  dolore  vivo  si  fa  sentire  dopo  la  ejaculazione; 
si  direbbe  che  il  perineo  è attraversato  da  un  ago.  Questi  effetti  si  producono 
specialmente  quando  il  ristringimenlo  ha  sede  in  vicinanza  della  prostata.  Dezei- 
meris  ha  assistito  all’  autopsia  di  un  giovane  che  aveva  avuto  delle  freqnenti 
polluzioni  notturne  : furono  in  esso  lui  riscontrate  delle  ulcerazioni  in  corri- 
spondenza degli  orifizi  dei  condotti  ejaculatori. 

L’ orina  e lo  sperma  non  sono  i soli  umori  che  percorrono  l’uretra.  Il  liquore 
proslatico  è qualche  volta  separato  in  abbondanza,  e ciò  accade  principalmente 
quando  la  gianduia  non  è che  irritata  dalla  vicinanza  di  un  ristringimento; 
la  emissione  di  questo  umore  non  è impedita  che  da  considerabili  ristringi- 
menti , ed  allora  esso  è condotto  fuori  dall’  orina , oppure  cade  nella  vescica. 

Con  un  ristringimenlo  esiste  quasi  sempre  uno  scolo  più  o meno  pronun- 
ziato. Ordinariamente  1’  umore  morboso  è somministrato  dalla  porzione  del- 
1’  uretra  che  si  trova  immediatamente  al  di  dietro  della  coartazione;  quando 
la  maniera  che  costituisce  lo  scolo  non  parte  che  da  questo  punto,  esso  non 
esce  dall’  uretra  che  a momenti , nella  mattina  : qualche  volta  la  materia  in 
discorso  differisce  completamente  dal  muco  pus,  che  è I’ umore  separato  nella 
uretritide  blenorragica  ; è allora  un  umore  che  si  avvicina  molto  più  a quello 
che  è prodotto  dalle  sierose  è tinalmente  una  sierosità  più  o meno  limpida. 
Quando  il  ristringimcnto  è considerabile,  succede  dell’ umore  blenorragia) 
quello  che  ha  luogo  per  lo  sperma  : esso  è riportato  nella  vescica  ed  esce  via 
insieme  con  1’  orina,  ed  allora  quest’  ultima  presenta  un  deposito.  Quando  il 
ristringimcnto  è antico,  quando  per  molti  sintomi  è stato  riconosciuto  che  ò 
considerabile , se  non  si  fa  alcun  trasudamento  dal  meato , si  può  sospettare 
che  esso  abbia  luogo  nella  estremità  opposta  dell’uretra  o che  invece  l' umore 
si  accumuli  nel  sacco  formatosi  al  di  dietro  del  ristringimenlo.  Egli  è allora 
che  la  membrana  mucosa  che  rivesto  questa  specie  di  vescica  secondaria  assume 
un  aspetto  villoso,  rossastro,  e si  inspessisce;  imperocché  essa  è di  continuo 
irritala,  sia  da  questo  umore,  sia  dall’ orina  che  non  è più  ritenuta  nel  suo 
serbatojo  naturale. 

Il  dolore  risiede  per  lo  più  nelle  vicinanze  del  meato,  sia  che  il  ristringir 
mento  esista  su  questo  punto  od  altrove  : però , quando  questo  dolore  è 
simpatico,  accusa  particolarmente  delle  lesioni  vicine  al  collo  della  vescica.  Al- 
lora questo  dolore  si  manifesta  eziandio  nello  spessore  del  perineo  verso  l'ano 
e nel  retto,  ove  un  peso  più  o meno  incomodo  si  fa  sentire,  specialmente  al- 
lorquando la  prostata  è malata.  Se  il  ristringimento  ha  luogo  al  davanti  del 
bulbo,  il  dolore  si  fa  sentire  attraverso  dello  scroto  e lungo  la  verga;  si  può 
toccare  la  prominenza  formata  dal  ristringimento,  quando  specialmente  esso  è 
costituito  da  quei  nòccioli  di  indurimento  che  nascono  nel  tessuto  cellulare 
dell’  uretra,  nel  di  lei  tessuto  spungioso  o nei  corpi  cavernosi.  I dolori  si  pro- 
pagano pure  nei  testicoli,  all’ipogastrio,  lungo  gli  ureteri  ed  i condotti  deferenti. 

Gli  sforzi  ai  quali  si  danno  i malati  per  espellere  le  orine  fanno  subire  delle 
modificazioni  al  canale  intestinale;  hanno  luogo  delle  evacuazioni  alvine  invo- 
lontarie: la  mucosa  del  retto  si  protrude  fuori  dell’ano  ; gl’  intestini  tenui  e 
certi  altri  visceri  dell’  addome  si  spostano;  quindi  sopravvengono  dei  disordini 
nella  circolazione.  Una  febbre  si  dichiara , e prende  tene  spésso  il  tipo  inter- 
mittente. Questa  reazione  non  si  spiega  soltanto  con  l’ irritazione  più  o men 
forte,  più  o meno  estesa  di  una  porzione  dell’apparecchio  orinario,  ma  special- 
mente  col  riassorbimento  più  o meno  considerabile  dell’orina  che  ha  luogo  tutto 
le  volle  che  la  di  lei  emissione  è impedita;  oppure  riceve  spiegazione  dalla  infiam- 
mazione delle  vene  che  circondano  il  collo  della  vescica. 
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L’ innervazione  è Itene  spesso  modificata  dalla  esistenza  di  un  ristringimento, 
se  specialmente  è antico.  Il  malato  diviene  straordinariamente  irascibile,  esa- 
gera a sé  stesso  i pericoli  che  corre,  e bene  spesso  diviene  allatto  ipocondriaco. 

Corso.  — Sarchile  ben  diflicile  il  precisare  l’istante  in  cui  il  ristriùgimento 
si  forma,  imperocché  esso  è qualche  volta  molto  pronunziato,  mentre  niun  sin- 
tonia lo  ha  peranco  accusato.  (ìio.  Hunler  giunge  fino  a dire  che  qualche  volta 
delle  fistole  orinarie  sono  vicine  a formarsi  quando  la  coartazione  non  è stata 
peranco  riconosciuta.  In  un  soggetto  giovane,  se  la  vescica  è in  buono  stato, 
bisogna  che  il  ristringimento  sia  abbastanza  avanzato  per  disordinare  il  corso 
dell’  orina  al  punto  che  il  inalato  ne  sia  avvertito  ; ma  se  l' agente  d’ impul- 
sione s’ indebolisce,  I’  ostacolo  diviene  più  apparente. 

Vi  sono  delle  coartazioni  le  quali  non  si  manifestano  se  non  dopo  che  ha 
avuto  luogo  un  indebolimento  della  vescica.  Così  io  sono  persuaso  clic  vi  sieno 
dei  vecchi  i quali  fin  dalla  loro  gioventù  abbiano  dei  ristringimenti  dei  quali 
uon  si  dolgono  se  non  quando  la  vescica  ha  perduto  la  sua  forza  di  contra- 
zione ; e prima  d’ allora  essi  nou  accusavano  niente  altro  che  un  trasudamento 
dall’uretra  ed  alquanto  prurito  all’ estremità  della  verga  o verso  il  perineo,  od 
anco  non  offrivano  affatto  alcun  sintonia. 

Vi  sono  dii  ristringimenti  che  sembrano  incominciare  in  una  maniera  subi- 
tanea: l'infermo  non  si  doleva  che  di  uno  scolo  ostinato,  ma  orinava  benissimo: 
pure,  dopo  di  un  pasto  copioso  o di  un  eccesso  di  venere . egli  è preso  da 
ritenzione  di  orina.  Nel  maggior  numero  dei  casi  esisteva  allora  un  ri't cingi- 
mento che  non  dava  segno  alcuno  della  sua  esistenza  : ma  gli  eccessi  hanno 
diminuito  la  contrattilità  della  vescica  ; per  la  turgescenza  che  si  6 falla  verso 
le  parti  genitali,  il  ristringimento  è aumentato,  ed  ha  potuto  allora  disordinare 
il  corso  delle  orine,  cui  non  si  era  peranco  opposto  in  una  maniera  manifesta. 
Ma.  bisogna  dirlo:  nella  più  parte  dei  casi,  queste  improvvise  ritenzioni  sono  do- 
vute ad  una  tumefazione  della  prostata,  e non  già  ad  un  vero  ristringimento. 
Il  ristringimento  non  si  annunzia  talvolta  che  con  uua  attitudine  straordinaria 
a contrarre  delle  gonorree.  Gli  infermi  accusano  tutte  le  donne  con  le  quali 
hanno  dei  rapporti  sessuali  di  aver  loro  attaccalo  del  male.  Generalmente  par- 
lando. i ristriugimenti  sono  preceduti  dallo  scolo  abituale  ; ne  vengono  in  se- 
guilo i diversi  gradi  di  ritenzione.  Sulle  prime,  il  getto  dell’ orina  non  prova 
che  un  ritardo  : cosi  quando  il  maialo  osserva  bene  quello  che  gli  accade  quando 
orina,  si  accorge  clic  il  collo  della  vescica  ha  già  ceduto,  e pur  tutta  via  l’orina 
non  è peranco  comparsa.  Le  contrazioni  che  espellono  le  ultime  porzioni  di 
orina  non  si  fanno  col  medesimo  insieme  e con  ia  stessa  forma.  Quest'ultimo 
colpo  di  pistone  lascia  ancora  dell'  orina  in  vescica  ed  anco  nell’ uretra.  Ecco 
un  primo  sintoma  che  non  inganna;  la  maggior  parte  degli  osservatori  lo  hanno 
notalo,  ed  Aslley  Cooper  lo  ha  perfettamente  segnalalo.  Ne  vengono  in  seguito 
le  diverse  modificazioni  nel  getto  dell' orina:  in  prima  esso  è a forma  di  lama; 
quindi  attortiglialo  a maniera  della  punta  di  un  succhiello;  poi  diviene  bifor- 
cato; in  seguito  è ad  annaffiatojo,  e finalmente  è affatto  arrestato,  nou  consi- 
stendo più  la  mizione  che  in  gocce  ravvicinate  tra  loro,  che  quindi  si  rallen- 
tano ancora:  il  malato,  come  dicono  i vecchi  chirurghi,  si  piscia  sulle  scarpe: 
finalmente  delle  gocce  escono  in  conseguenza  dei  più  grandi  sforzi,  e -ben 
presto  la  ritenzione  è completa  : vi  é strauguria.  Egli  è allora  che  il  malato 
si  dà  a sforzi  inauditi,  s’agita,  si  dispera:  la  faccia  divien  rossa,  gli  occhi 
sembrano  escirgli  fuori  dalla  testa;  egli  domanda  con  grandi  grida  soccorso; 
si  appiglia  ai  mobili,  batte  i piedi,  si  accoscia,  perchè  ad  ogni  istante  pargli 
che  le  materie  fecali  vogliano  escir  via.  e ne  escono  infatti.  In  questo  mo- 
mento possono  prodursi  delle  ernie,  pud  dichiararsi  talvolta  una  emoftisi  o 
un  enfisema  del  polmone.  Questo  spettacolo  è dei  più  strazianti:  cosi  nulla  è 
paragonabile  alla  contentezza , alla  gioia  che  prova  un  uomo  che  si  può  fare 
Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  34 
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orinare  in  un  simile  momento.  Egli  è allora  che  la  riconoscenza  viene  espressa 
dall’  infermo  con  termini  veri  ed  energici. 

Diagnosi.  — Prima  di  stabilire  la  cura  bisogna  constatare  1’  esistenza  della 
coartazióne  e distinguerla  dalle  altre  malattie  che  danno  luogo  a delle  lesioni 
funzionali  analogiche.  Bisogna  pure  determinare  la  sede,  la  estensione,  il  nu- 
mero, la  forma,  la  direzione,  non  che  la  natura  del  ristringimento.  Osservate 
che  quivi  è necessario  una  estrema  precisione,  poiché  i mezzi  da  impiegarsi 
sono  energici  e non  sempre  esenti  da  pericolo.  Un  caustico  portalo  a caso 
nell’  uretra  o che  vi  soggiorni  per  qualche  tempo  pud  dar  luogo  a gravi  acci- 
denti: bisogna  necessariamente  die  agisca  sul  ristringimento  perché  il  di  lui 
effetto  sia  salutare.  Però,  siccome  non  bisogna  esagerare,  dirò  che.  per  le  cau- 
terizzazioni leggiere,  per  quelle  che  non  sono  destinate  a far  provare  delle 
perdite. di  sostanza,  questa  grande  precisione  nella  diagnosi  non  ha  la  stessa 
importanza. 

Ho  detto  che  bisogna  prima  di  tutto  assicurarsi  dell’  esistenza  della  coarta- 
zione. Ora  la  cosa  non  è sempre  facile,  malgrado  le  numerose  ricerche  che 
sono  state  fatte  ed  i mezzi  ingegnosi  che  sono  stati  proposti  per  giungere  ad 
una  tale  conoscenza.  Qualche  volta  un  ristringimento  esiste,  ed  il  malato  non 
sospetta  di  averlo,  perchè  «ni  principio  vi  è poca  sensibilità  sul  punto  ristretto 
(Desault,  Lallemand).  Non  si  sente  alcun  tumore  lungo  il  tragitto  dell’uretra, 
se  specialmente  il  ristringimento  ha  sede  ai  di  là  del  bulbo;  il  corso  dell’orma 
non  è notabilmente  disturbato;  avvi  uno  scolo  continuo  che  assorbisce  tutta 
1’  attenzione  del  maialo.  Succede  che  questo  scolo  cessa  per  ricomparire  in 
seguito;  e non  è che  più  tarili,  quando  l’età  ha  indebolito  le  forze  della  ve- 
scica, o quando  il  ristringimento  stesso  è aumentato,  che  il  getto  dell’ orina 
subisce  delie  modificazioni  le  quali  non  lasciano  più  alcun  dubbio  sull’esistenza 
di  un  ostacolo  nell’  uretra.  I disturbi  nell’escrezione  dell’  orina  non  sono  sol- 
tanto ragionati  dai  ristringimenti  dell’ uretra:  così  un  corpo  straniero  che  venga 
dal  difuori  o dalia  vescica,  un  inturgidimento  delia  prostata,  un  tumori*  nelle 
parti  circostanti  formalo  dallo  spostamento  di  un  organo  od  in  tutt’  altra  ma- 
niera, possono  esserne  il  punto  di  partenza.  È facile  il  distinguere  questi  tu- 
mori da  un  vero  ristringimento.  Gli  stringimenti  uretrali  potrebbero  essere 
più  facilmente  confusi  con  le  pietre  e specialmente  con  un  turgore  della  pro- 
stata : ma  nel  primo  caso  gli  antecedenti  potranno  mettere  il  chirurgo  sulla 
via  della  diagnosi,  ed  il  cateterismo  della  vescica  dissiperà  ogni  dubbio.  Quanto 
al  turgore  della  prostata,  gli  antecedenti  sono  presso  a poco  i medesimi  di 
quelli  che  si  riscontrano  nella  maggior  parte  de’  ristringimenti  : solamenfe  è 
da  osservarsi  che  il  turgore  prostatico  si  riscontra  quasi  sempre  dopo  i cin- 
quant’  anni , e bene  spesso  non  è accompagnato  da  alcuno  scolo,  mcntreché 
quest’  ultima  circqstanza  esiste  quasi  sempre  in  caso  di  coartazione.  Di  più , 
nei  casi  di  affezione  nella  prostata,  ii  cateterismo  è quasi  sempre  possibile,  anco 
con  una  grossa  sonda,  ed  'il  «dito  introdotto' nel  retto  riconosce  lo  sviluppo  pre- 
ternaturale di  questa  gianduia.- Quando  esiste  un  ristringimento,  la  sonda  prova 
in  primo  luogo  una  resistenza:  quindi  una  piccola  scossa,  la  quale  indica  che 
è stato  incontrato  un  ostacolo.  Ma  bisogna  ben  guardarci  in  ijaesto  caso  di 
confondere  con  un  vero  ristringimento  quella  specie  di  sperone  che  è situato 
verso  il  bulbo:  questo  sperone  dà  luogo  bene  spesso  alla  scossa  della  quale 
ho  parlato. 

[ Per  determinare  la  profondità  di  un  ristringimento.  basta  che,  dopo  di  es- 
sersi trovati  arrestati  dalla  coartazione,  si  marchi  col  dito  il  punto  deila  sonda 
o della  candeletta  che  corrisponde  a!  meato,  mentre  la  verga  è in  istato  di  ri- 
lassamento, e si  riporti  lo  strumento  ritirato  su  di  una  scala  metrica  (fig.  558). 

Per  precisare  la  situazione  dell' apertura  del  ristringimento  per  rapporto  alla 
circonferenza  dell’  uretra,  è stato  proposto  di  far  uso  di  candelette  atte  a pren- 
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dere  l’ impronta  della  parte  anteriore  della  coartazione.  Questo  mezzo , consi- 
gliato da  Arnott,  è stala  perfezionato  da  Liucamp.  Quest’ultimo  si  serve  di  una 
candeletta  cosi  detta  a impronta  o esploratrice  (lig.  559,  360  , 561):  consiste 


essa  in  una  sonda  ordinaria  guarnita  ad  una  delle  sue  estremità  di  un  mi- 
scuglio di  cera  gialla,  di  diacbyion,  di  pece  da  calzolai  e di  resina.  Questa 
sostanza  si  rammollisce  nell’  uretra  a contatto  del  ristringimento  , nell’  in- 
terno del  quale  una  porzione  di  essa  s’ impegna  sotto  la  forma  di  un  prolun- 
gamento. Quando  la  sonda  è stata  ritirata  con  precauzione,  l’ estremità  ne  pre- 
senta un  rigonfiamento  sormontato  da  uno  stretto  prolungamento  (lig.  562). 
La  situazione  relativa  del  prolungamento  indica  la 
posizione  dell’apertura  del  ristringimeli!© (lig.  563). 

A questa  maniera  di  esplorazione  si  può  rimpro- 
verare che,  quando  il  ristringimento  è molto  ri-  Fig.  565. 

stretto,  la  sostanza  della  candeletta  non  vi  s’impe- 
gna; che  quando  il  ristringimento  occupa  il  cominciamento  della  porzione 


(1)  Tutte  le  figure  della  pag.  535  sono  state  prese  dal  Trattato  dei  rittrinqi- 
menti  organici  deìC uretra,  di  Perrève  (Parigi.  1847).  La  figura  538  dà  un'idea  dèlia 
maniera  per  la  quale  si  determina  la  profondità  di  un  ristringimento  dell'uretra, 
partendo  dal  meato  orinario,  con  lo  strumento  graduato  posto  tra  là  figura  558 
e la  figura  559.  Le  figure  559,  560,  561,  indicano  diserse  sonde  a impronta  di  Du- 
camp;  le  figure  562  e 563.  I resultati  del  soggiorno  delta  estremità  di  unente  sonde 
tu  uretre  attaccate  da  ristringimruti. 
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membranosa  dell’  nrelra , la  materia  destinata  a prender  I*  impronta  si  accu- 
mula dal  lato  del  cui  di  sacco  del  bulbo,  cioè*  a dire  verso  la  parete  inferiore 
dell’  uretra,  lo  che  fa  credere  che  il  ristringimento  esista  dal  lato  della  parete 
superiore  del  canale. 

Per  valutare  la  lunghezza  di  un  ristringimento,  è stalo  egualmente  consi- 
glialo di  prenderne  l’impronta, 
sia  per  mezzo  di  candelette  di  cera 
che  vi  si  lasciano  dimorare  per 
alcuni  minuli,  oppure  servendosi 
di  strumenti  speciali,  come  per 
esempio  di  quelli  che  sono  stali  in- 
ventati da  Ducamp,da  Ainussat,ecc. 
Le  figure  che  noi  qui  diamo  sono 
state  prese  da  Civiale  (1),  e da- 
ranno un’idea  dei  resultati  som- 
ministrati dalle  candelette  a im- 
pronta. Un  mezzo  mollo  più  sem- 
plice è quello  che  il  stato  proposto 
da  Carlo  Bell,  e che  consiste  nel 
servirsi  di  fusti  metallici  flessibili 
terminali  da  una  pallottola  di  ar- 
gento. Invece  di  fusti  metallici  fles- 
sibili, potremo,  seguendo  l’esempio 
di  Leroy,  servirci  di  una  sonda 
flessibile  a fusto  graduato  termi- 
nata da  una  estremità  olivare;  s’in- 
troduce lo  strumento  con  dolcezza 
(ino  a che  non  si  trovi  arrestato: 
in  questo  momento  si  nota  sulla 
scala  impressa  sul  fusto  la  pro- 
fondità alla  quale  si  trova  l’osta- 
colo; si  supera  allora  questo  osta- 
colo, quindi  si  ritira  la  sonda 
con  dolcezza  tino  a che  non  si 
trovi  arrestata;  si  nota  «li  bel 
nuovo  la  distanza  della  pallottola 
terminale  al  meato  orinario.  La 
differenza  tra  le  due  misure  indica 
la  lunghezza  del  ristringimento. 

La  stessa  maniera  di  esplora- 
zione serve  a far  riconoscere  il 
numero  dei  ristringimenti  esistenti 
simultaneamente  nello  stesso  ca- 
nale. poiché  ogni  coartazione  dà 
alla  mano  In  sensazione  di  una 
resistenza  sormontala,  sensazione 
che  è cagionata  dallo  impegnarsi 
del  rigonliamento  olivare  nei  punti 

Fig.  504  (2).  ris,retli- 


(1)  Traiti1  pratique  Jrs  taaladies  tiri  organai  genito- urinaires,  3."  edizione.  Pa- 
rigi, 1858,  t.  I.  pag.  204. 

(2)  Questi  dodici  diaegni  danno  un  idea  dell'  impronta  prodotta  su  delle  cande- 
lette di  cera  che  hanno  dimorato  per  alcuni  mintiti  in  un  ristringimento  ure- 
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£ meno  facile  il  precisare  la  tpecie  di  ristringimento.  I ristringimenti  duri, 
callosi  o fibrosi,  somministrano  una  sensazione  di  sfregamento  rude  al  mo- 
mento in  cui  vengono  attraversali  con  una  sonda  o con  una  candeletta.  I ri- 
stringimenti  valvulari  a valvola  trasversale  od  a valvula  il  cui  bordo  libero 
sia  rivolto  in  avanti,  si  lasciano  superare  da  una  candeletta  conica  voluminosa, 
e non  da  una  sonda  dello  stesso  calibro  la  cui  estremità  lotti  contro  J’ ostatolo, 
mentre  la  punta  della  candeletta  s’impegna  nell' apertura.  I rislringimenti 
nei  quali  la  valvula  ha  il  bordo  libero  che  guarda  dal  lato  della  vescica  non 
possono  esser  riconosciuti  che  da  candelette  terminate  a pallottola , al  mo- 
mento in  cui  lo  strumento  vien  ritiralo.  I rislringimenti  che  sono  accompa- 
gnati da  vegetazioni  lasciano  delle  depressioni  irregolari  su  di  una  candeletta 
di  cera'chc  vi  soggiorni.  Coloro  i quali  ammettono  l’esistenza  di  rislringimenti 
varicosi  dicono  che  questi  ristringimenli  sono  caratterizzali  da  un  abbondante 
scolo  di  sangue,  prodotto  dal  contatto  leggiero  di  una  candeletta  esploratrice.] 

[ Esiti,  prognosi.  — Abbandonali  a sé  stessi , i ristringimenli  dell’  uretra 
fanno  dei  progressi  incessanti.  Il  calibro  del  canale  va  sempre  più  a diminuire 
in  corrispondenza  della  coartazione;  le  difficoltà  per  1’ espulsione  dell’ orina 
aumentano  progressivamente,  e giunge  infine  un  momento  in  cui  i malati  sono 
attaccati  da  una  ritenzione  di  orina  completa.  Quest'  ultimo  accidente  soprav- 
viene qualche  volta  in  una  maniera  subitanea,  in  occasione  di  un  eccesso  di 
tavola  o di  coito,  e per  l’accumulo  al  di  dietro  della  coartazione,  vogliasi  di 
dense  mucosità  separale  dall’  uretra  o di  renelle.  La  distensione  abituale  della 
porzione  del  cariale  situata  al  di  là  del  ristringimenlo  ne  determina  l’ infiam- 
mazione, e più  tardi  le  pareti  si  ulcerano  o si  lacerano,  per  lo  clic  hanno  luogo 
delle  infiltrazioni  di  orina,  degli  ascessi  orinosi,  delle  listole  orinarie.  L'infiam- 
mazione si  propaga  qualche  volta  lino  alla  vescica  ed  anco,  attraverso  gli  ure- 
teri , sino  ai  reni:  d'onde  hanno  luogo  delle  cistiti,  delle  nefriti;  oppure  si 
propaga  lino  ai  testicoli,  dando  luogo  alla  produzione  di  una  orchite. 

I rislringimenti  dell'uretra  costituiscono  dunque  una  grave  affezione;  essi 
sono  tanto  più  gravi  quauto  più  è lunga  la  coartazione,  quanto  più  è ristretta, 
e quanto  maggiore  è la  distanza  a cui  si  trova  dal  meato  orinario.  I rislrin- 
gimenti multipli  sono  più  gravi  di  un  ristringimento  unico.  ] 

[ Cura.  — Tre  metodi  principali  sono  stali  proposti  nell'  intendimento  di 
guarire  i ristringimenli  dell’uretra:  la  dilatazione,  la  cauterizzazione  e la  se- 
zione; ognuno  di  essi  comporta  uu  certo  numero  di  modificazioni,  le  quali  co- 
stituiscono altrettanti  processi.  Tutti  questi  metodi,  questi  diversi  processi,  sa- 
ranno descritti  più  oltre  (vedi  Operazione  che  a»  pratica  sull’uretra).] 

ARTICOLO  V. 

Degli  infiltramenti  dell'  orina. 

f Tutte  le  volte  che  esiste  una  soluzione  di  continuità  su  di  un  punto  del- 
l’apparecchio  orinario,  il  liquido  racchiuso  in  questo  apparecchio,  cioè  a dire 

frate.  — 1.  impronta  di  un  ristringimento  lungo,  situato  alla  curvatura  dell'uretra; 
— 2,  impronta  prodotta  da  nna  carnositA  situata  alia  regione  superiore  della  por- 
tione  membranosa  dell' uretra;  — 3,  impronta  di  nn  ristringimenlo  lunghissimo  si- 
tuato alia  curvatura  ed  occupante  la  faccia  superiore  del  canale;  — 4,  impronta 
di  un  ristringimento  circolare  situato  alla  curvatura;  — 5,  altra  impronta  di  un  ri- 
striugimento  situato  nella  stessa  regione  ed  occupante  il  lato  superiore;  — 6,  im- 
pronta di  un  ristringimento  duro  ed  in  parte  dilatato;  — 7,  ristringimento  lungo 
situato  alla  parte  spungiosa  dell'uretra;  — 8,  impronta  che  constata  una  depres- 
sione considerabile  della  parete  inferiore  della  parte  spungiosa  dell’uretra,  in  vi- 
cinanza del  bulbo;  — 9,  ristringimento  doppio  alla  faccia  superiore  della  parte 
spungiosa;  — 10.  impronta  di  un  ristringimento  lineare  e circolare  della  porzione 
spungiosa;  — 11  e 12.  rislringimenti  lunghi,  duri,  callosi,  dopo  una  lunga  cura. 
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l'orina,  sfugge  «falle  vie  che  la  contengono  e passa  in  quantità  più  o meno 
considerabile  nel  tessuto  cellulare  circostante.  Si  dice  allora  che  vi  è infiltra- 
mento  di  orina.  Le  conseguenze  che  resultano  da  questa  effusione  variano  a 
seconda  della  regione  nella  quale  si  produce,  e sotto  questo  punto  di  vista  bi- 
sogna stabilire  una  distinzione  affatto  anatomica  ed  esaminare  successivamente 
gli  effetti,  prodotti  dall’ infiltramento  nel  tessuto  cellulare  del  bacino  al  disopra 
dell’aponeurosi  superiore  del  perineo  e nel  tessuto  cellulare  perineale  al  di- 
sotto di  questa  stessa  aponeurosi. 

1. °  Infiltra  munti  di  orina  nel  tessuto  cellulare  pelvico.  — Essi  sono  per 
lo  più  la  conseguenza  dell’apertura  artificiale  o spontanea  della  vescica;  tali 
infiltramenti  adunque  tensori  dietro  alla  eif latomia  ipogastrica,  al  taglio  late- 
ratizzato , quando  l’ incisione  fatta  alla  prostata  sorpassa  in  addietro  questa 
gianduia;  alla  puntura  della  vescica  : alla  rottura  di  quest’organo  od  alla 
sua  perforazione  operata  da  sonde  che  abbiano  soggiornato  troppo  a inngo 
nella  di  lei  cavità.  Le  lesioni  della  prostata,  gli  ascessi  prostatici  apertisi  nel 
tessuto  cellulare  pelvico  possono  egualmente  occasionarli.  A più  forte  ragione 
vengono  osservati  nei  casi  di  rottura  delle  pelei  renali,  dei  reni  o degli  ure- 
teri, in  conseguenza  di  una  ritenzione  d' orina  in  uno  di  questi  condotti,  di 
un  ascesso  sviluppatosi  nello  spessore  delle  loro  pareti  ed  apertosi  nella  cavità 
(Desault)  di  una  ferita  di  questi  organi. 

Gli  effetti  prodotti  da  queste  diverse  lesioni  sono  varj:  quando  esiste  una 
soluzione  di  continuità  alle  pelvi  renali  od  all’origine  di  uno  degli  ureteri, 
l’ orina  s’ infiltra  nel  tessuto  cellulare  della  regione  lombare  e delle  fosse  ilia- 
che, al  disotto  del  peritoneo.  Se  questa  soluzione  di  continuità  occupa  la  fine 
dell’  uretra  od  il  basso  fondo  della  vescica,  l’ orina  s’ infiltra  nel  tessuto  cellu- 
lare del  bacino.  Se  è perforata  la  parete  anteriore  della  vescica,  le  orine  s’ in- 
filtrano nel  tessuto  cellulare  posto  in  alto  ed  in  addietro  del  pube,  tra  il  pe- 
ritoneo ed  i muscoli  addominali;  esse  giungono  talvolta  lino  all’epigastrio.  In 
altri  casi,  le  orine  seguono  il  tessuto  cellulare  che  accompagna  il  cordone  sper- 
matico, percorrono  il  canale  inguinale  e vengono  ad  espandersi  negl’inguini 
e nello  scroto  (Desault). 

I sintomi  di  questo  genere  d’ infiltramenti  sono  oscuri,  e non  possiamo  che 
sospettarne  l’ esistenza  dai  fenomeni  generali  presentati  dai  malati  ed  in  se- 
guito all’esame  delle  circostanze  commemorative:  cosi  nei  casi  nei  quali,  in 
conseguenza  di  una  ritenzione  di  orina  nella  vescica  o negli  ureteri,  i malati, 
dopo  di  aver  provale  tutte  le  angosce  della  ritenzione . risentono  a un  tratto 
un  sollievo  marcato,  senza  che  il  corso  dell’ orina  si  sia  ristabilito;  se  si  ma- 
nifesta nel  tempo  stesso  una  sensazione  di  formicolio  nei  lombi  o nel  bacino; 
se  alla  calma,  che  non  dura  che  poche  ore.  tengon  dietro  dei  gravi  accidenti, 
come  brividi,  acceleramento  e piccolezza  di  polso,  prostrazione,  secchezza  della 
lingua,  delirio,  singhiozzo,  vomiti.  La  morte  è l’esito  quasi  costante  di  questo 
apparecchio  sintomatologico,  e l’arte  è impotente  ad  arrestarne  i progressi. 

2. °  Infiltramenti  di  orina  nel  tessuto  cellulare  perineale  — Essi  sono 
la  conseguenza  di  una  soluzione  di  continuità  in  uno  dei  punti  del  canale  del- 
1’  uretra,  oud’  è che  si  osservano  in  conseguenza  delle  ferite  dell'  uretra  ope- 
rate da  stromenli  perforanti  o taglienti,  delle  ferite  che  interessano  la  prostata, 
delle  cistotomie  perineali,  delle  false  strade  che  perforano  completamente  una 
delle  pareti  del  canale:  ma  per  lo  più  resultano  da  una  crepatura  delt uretra 
in  addietro  di  un  ristringimento.  Le  pareti  del  canale  sono  infatti  abitualmente 
dilatale  al  di  dietro  della  coartazione;  lo  spessore  e la  resistenza  ne  sono  inde- 
bolite. Se  una  ritenzione  completa  di  orina  sopravvenga  in  questo  ca.-o,  le  pa- 
reti dell'uretra,  distese  oltre  misura  dalla  continua  pressione  dell’orma,  si 
smaglieranno  per  dar  passaggio  al  liquido  clic  le  distende. 

Gli  effetti  prodotti  dalle  soluzioni  di  continuità  deli’  uretra  variano  in  ra- 
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(rione  della  loro  sede,  e sotto  di  un  tal  rapporto  avvi  una  marcata  differenza 
tra  la  porzione  dell’  uretra  situata  ai  di  dietro  dell’  aponeurosi  media  del  pe- 
rineo e quella  che  si  trova  al  davanti  di  questa  lamina  aponeurotica  stessa. 

i.°  Quando  una  soluzione  di  continuità  occupa  la  porzione  proslalica  o mem- 
branosa dell'uretra,  l’orina  si  effonde  nella  loggia  superiore  del  perineo,  tra 
l’aponeurosi  media  (ligamenlo  di  Carcassonne)  e l’aponeurosi  superiore.  Questo 
liquido  è portato  in  addietro,  nel  tessuto  cellulare  prercltale  o nel  tessuto  cel- 
lulare delle  fosse  ischio-rettali;  qualche  volta  esso  si  fa  strada  ulteriormente 
nei  tessuto  cellulare  sotto-cutaneo.  Può  pure  accadere  che  esso  attraversi  fin  da 
principio  una  qualche  smagliatura  dell’  aponeurosi  media  del  perineo  e venga 
a cadere  nella  loggia  inferiore  di  questa  regione,  per  comportarsi  ulteriormente 
come  diremo  tra  breve. 

2. 9 Quando  la  soluzione  di  continuità  occupa  la  parte  anteriore  della  porzione 
membranosa  dell’  uretra , al  di  qua  dell'  aponeurosi  media  del  perineo , o la 
porzione  bulbosa,  oppure  la  porzione  spungiosa  del  canale,  l'orma  cade  nel 
tessuto  cellulare  della  loggia  pelvea,  che  è limitata  in  allo  e in  addietro  dal- 
l’aponeurosi media,  in  basso  e in  avanti  dall’aponeurosi  inferiore  del  perineo. 
Ora.  le  due  lamine  aponcurntiche  precedenti  si  riuniscono  insieme  in  addietro 
del  muscolo  traverso;  egli  è adunque  impossibile  che  l’orina  si  porti  in  que- 
sto senso.  Questo  liquido  non  potrebbe  neppure  portarsi  in  alto . per  cagione 
della  presenza  dell’aponeurosi  media,  nè  in  basso,  per  fatto  della  resistenza 
che  gli  oppone  l’aponeurosi  inferiore  del  perineo;  esso  si  porterà  adun- 
que in  avanti , nel  tessuto  cellulare  dello  scroto , nel  tessuto  cellulare  della 
verga,  in  quello  della  parete  addominale  e potrà  guadagnare  mano  inano  le 
regioni  lombari:  è stato  veduto  estendersi  fino  all'ascella  (Boyer).  Qualche 
volta  l’infiltramento  occupa  il  tessuto  cellulare  della  parte  superiore  della  coscia. 

Sia  che  vuoisi  quanto  alla  sede  dell’  infiltramento  dell’  orina , in  ogni  luogo 
in  cui  questo  liquido  si  mette  a contatto  col  tessuto  cellulare,  determina  una 
infiammazione  di  natura  gangrenosa:  d’onde  una  tumefazione  edematosa,  ac- 
compagnata da  un  rossore  crisipelaloso.  al  perineo,  allo  scroto,  alla  verga  e 
nelle  altre  regioni  da  noi  accennate  qui  sopra.  La  pelle  che  ricuopre  questa 
tumefazione  è calda,  molle  e lucente.  Mediante  la  esplorazione  col  tatto,  si  ot- 
tiene una  sensazione  di  pastosità  caratteristica,  e la  palpazione  è dolorosa.  A 
questi  fenomeni  locali  si  aggiungono  dei  disturbi  generali,  l’acceleramento  e 
la  piccolezza  del  polso,  e talvolta  dei  brividi. 

Corso  ed  eeitì.  — Abbandonato  a sé  stesso,  l’ infiltramento  orinoso  fa  pro- 
gressi incessanti.  Se  l’ infermo  non  muore  rapidamente  in  conseguenza  dei  fe- 
nomeni generali  di  prostrazione,  si  formano  delle  escare  alla  pelle,  dei  gaz  si 
sviluppano  in  mezzo  alle  parti  mortificate;  d onde  un  enfisema.  Piu  tardi  le 
escare  sono  eliminate  e lasciano  in  loro  vece  una  perdila  di  sostanza  più  o 
meno  estesa;  da  un  tal  fallo  resulta  una  suppurazione  lunga  ed  abbondante, 
che  talvolta  indebolisce  il  malato  al  punto  di  farlo  soccombere.  In  un  buon 
numero  di  rasi  la  natura  è bastantemente  potente  per  riparare  questi  disordini, 
e si  forma  una  cicatrice;  in  altri  casi  il  soggetto  guarisce  conservando  una  o 
più  fistole  orinarie.  < 

La  diagnosi  dell’  infiltramento  di  orina  che  si  fa  al  difuori  del  bacino  è per 
lo  più  facile;  non  potrà  esser  confuso  nè  con  una  erisipela,  nè  con  un  flem- 
mone diffuso  semplice  delle  stesse  regioni^se  si  abbia  riguardo  alla  ritenzione 
di  orina  che  precede  il  turgore,  al  rapido 'sviluppo  della  tumefazione,  ai  di  lei 
forti  progressi,  alla  crepitazione  enfisematosa  di  cui  è sede,  ed  alla  tensione  ed 
all’edema  della  pelle. 

Cura.  — Due  indicazioni  ci  si  presentano:  dare  esito  all’ orina  infiltrata  nei 
tessuti;  ristabilire  il  corso  naturale  delle  orine.  Per  adempiere  alla  prima,  si 
pratica  al  perineo  ed  allo  scroto  una  o più  incisioni , a seconda  dei  progressi 
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che  l' infillramento  ha  fallo.  Bisogna  moltiplicare  queste  scarificazioni  nei  casi 
nei  quali  l’ infiltrazione  ha  guadagnato  la  verga. 

Questo  metodo  è il  solo  che  permetta  di  limitare  la  mortificazione  che  lieti 
dietro  al  contatto  dell'orina  col  tessuto  cellulare.  Non  è sempre  facile  l' adem- 
piere alla  seconda  indicazione,  segnatamente  quando  l’ infiltramento  ha  tenuto 
dietro  ad  un  ristringimenlo.  Nei  casi  nei  quali  non  si  può  far  penetrare  una 
sonda  in  vescica,  sarebbe  mai  necessario,  ad  oggetto  di  arrestare  l’infiltramento 
orinoso,  praticare  la  puntura  della  vescica  o l’operazione  della  bottoniera? 
Desault  preferisce  di  limitarsi  alle  incisioni  esterne  delle  quali  abbiamo  parlato. 

Dopo  di  aver  praticato  queste  incisioni,  si  riempiono  di  filacce:  si  applicano 
sulle  parti  tumefatte  delle  compresse  imlievule  ili  acqua  saturnina  alla  quale 
sia  stata  aggiunta  una  piccola  quantità  di  acquavite,  od  immerse  in  un  decotto 
di  china.  Se  la  tumefazione  infiammatoria  divenisse  considerabile,  dovrebbe 
esser  combattuta  mercè  I'  applicazione  di  cataplasmi  emollienti.  Alla  caduta  delle 
escare,  si  medicano  le  ferite  con  unguento  digestivo  o con  filacce  asciutte.  Per 
ottenere  una  cicatrizzazione  completa,  si  ristabilisce  il  corso  normale  dell’o- 
rina.  prima  con  la  introduzione  di  candelette,  quindi  applicando  le  sonde.  La 
introduzione  di  questi  strumenti  è meno  diflicile  quando  i tessuti  sono  sgor- 
gati che  non  all’  epoca  in  cui  esiste  una  tumefazione  infiammatoria.  ] 

TUMORI  ORINOSI. 

[Sono  distinti  sotto  questo  nome  dei  sacelli  situati  lungo  il  tragitto  dell’u- 
retra, e che  sono  distesi  dall’ orina.  Buyer  li  chiama  Depositi  per  raccolte  di 
orina. 

Cause.  — Questi  tumori  sono  per  lo  più  la  conseguenza  di  un  ristringi- 
menlo dell’  uretra  ; la  porzione  del  canale  situala  in  addietro  della  coartazione 
si  dilata,  e questa  dilatazione  è favorita,  in  generale,  da  una  smagliatura  delle 
pareti.  Boyer  ammette  che  le  contusioni  del  perineo  producono  egualmente 
questi  tumori,  dando  luogo  ad  lina  rottura  di  una  porzione  delle  tuniche  del- 
l’ uretra. 

Sintomi.  — Si  trova  al  perineo  un  tumore  che  qualche  volta  si  estende  tino 
allo  scroto,  avente  il  volume  e la  forma  di  un  uovo,  circoscritto , indolente, 
immobile  sui  lati,  senza  cambiamento  di  colore  dei  tegumenti,  i quali  in  certi 
casi  si  mostrano  duri  sotto  il  tatto.  Il  tumore  aumenta  di  volume  c diviene 
più  renitente  quando  il  malato  orina:  dopo  la  mizione,  possiamo  farlo  dimi- 
nuire esercitandovi  sopra  una  compressione,  e si  riscontra  allora  nello  stesso 
tempo  l’escila  di  una  certa  quantità  di  orina  dall’orifìzio  anteriore  dell’uretra. 

Corso.  — Qualche  volta  il  tumore  rimane  stazionario,  e ciò  avviene  quando 
non  esistono  ristringimenti  e si  può  vuotare  il  sacco  mediante  la  pressione. 
Nei  casi  di  coartazione  uretrale . l’ orina  resta  nel  sacco . e dopo-  un  certo 
tempo  si  altera;  d’onde  una  infiammazione  ed  una  suppurazione  del  focolajo: 
ben  presto  i tegumenti  che  lo  ricuoprono  divengono  dolenti,  caldi  e tesi,  ede- 
matosi. Qualche  volta  1’  ascesso  si  apre  spontaneamente,  e si  stabilisce  una  fi- 
stola orinaria,  oppure  la  parete  più  tesa  e più  prominente  del  tumore  si  mor- 
tifica, e dopo  l’eliminazione  dell’escara  la  fistola  orinaria  è stabilita  come  nei 
casi  precedenti. 

Cura.  — Il  miglior  mezzo  di  prevenire  questo  dispiacevole  esito  consiste 
nel  ristabilire  il  corso  normale  dell’orina  impiegando  le  candelette  e le  sonde 
per  dilatare  l’ uretra  ristretta,  e bisognerà  continuarne  I’  uso  sino  a che  il  tu- 
more sia  completamente  sparito.  Quando  rimane  un  ingorgo  in  un  punto  oc- 
cupato del  tumore,  si  fa  sparire  con  delle  unzioni  di  unguento  mercuriale. 

Accade  qualche  volta  che  si  operi  una  leggera  smagliatura  della  tunica  in- 
terna dell’uretra,  e che  questa  soluzione  di  continuità  permetta  il  passaggio 
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di  alcune  gocce  di  orina  nel  tessuto  cellulare  sotto-mucoso.  Ne  resulta  una 
infiammazione  circoscritta  e la  formazione  di  uno  o più  piccoli  tumori  indo- 
lenti. duri,  senza  cambiamento  di  colore  della  pelle:  questi  tumori  si  riscon- 
trano lungo  il  tragitto  della  porzione  penica  deli’  uretra.  Qualche  volta  essi 
spariscono  spontaneamente  dopo  un  certo  tempo,  (gualche  altra  volta  s’ infiam- 
mano e suppurano,  onde  ha  luogo  la  formazione  di  una  listola. 

Questa  malattia  è guarita  essa  pure  col  ristabilirò  il  corso  dell’  orina  nel 
canale  dell'uretra;  a ciò  possono  aggiungersi  delle  unzioni  mercuriali  e dei 
cataplasmi  emollienti  sui  tumori.] 

ASCESSI  ORINOSI. 

[Tutte  le  volle  che  l’orina,  escendo  dalle  vie  che  percorre  nello  stalo  nor- 
male, non  passa  nel  circostante  tessuto  cellulare  che  in  proporzioni  limitate,  ne 
resulta  una  Demtnasia  locale  che  si  termina  con  la  formazione  di  un  ascesso 
cosi  detto  oriirno. 

Questi  ascessi  si  riscontrano  all’ipogastrio,  nelle  regioni  iliache,  al  perineo, 
allo  scroto  ed  alla  faccia  infetipre  della  verga. 

Cause.  — Esse  non  differiscono  da  quelle  che  sono  state  esposte  nel  parlare 
degli  inliltramenli  orinosi.  Quello  che  distingue  queste  due  affezioni  consisto 
in  ciò,  che,  in  caso  di  ascesso  orinoso,  la  quantità  di  orina  che  passa  nel  tes- 
suto cellulare  è piccola,  mentre  negli  infiltramenti  è considerabile:  nel  primo 
caso  l’ infiammazione  è circoscritta  ; nel  secondo  è diffusa  ed  assume  il  ca- 
rattere gangrenoso.  Nulladimeno  si  riscontrano  degli  ascessi  orinosi  lungo  il 
tragitto  dell'  uretra  o su  punti  più  o meno  lontani  dal  canale  senza  che  esista 
una  Unione  apprezzabile  delle  pareli  del  canale.  Cosi  Civiale  (1)  racconta  di 
aver  più  volte  veduto  degli  ascessi  tra  la  prostata  e il  retto  o tra  quest’  inte- 
stino e I’  uretra  senza  che  vi  fosse  alcuna  comunicazione  tra  quest’  ultimo  e 
la  raccolta  purulenta.  Per  dare  spiegazione  di  questi  fatti,  bisogna  ammettere 
un  trasudamento  dell'orina  attraverso  le  pareti  uretrali,  oppure  una  propaga- 
zione ai  tessuti  vicini  gter  via  di  continuità,  di  una  irritazione  prolungata  della 
mucosa  uretrale. 

Sìntomi.  — Gli  ascessi  orinosi  presentano  adunque  tutti  i fenomeni  di  un 
flemmone  in  una  delle  regioni  menzionate  più  addietro.  Per  distinguerli 
da  una  infiammazione  semgdice.  dovremo  aver  riguardo  ai  commemorativi, 
cioè  a dire  alt’ esistenza  di  disturbi  anteriori  nell'escrezione  dell’orina.  di  ferite 
dell’  apparecchio  orinario,  di  ristringi  menti  dell’  uretra.  Se  rimanessero  dei 
dubbj  sulla  natura  del  tumore,  l’apertura  di  quest’ultimo  dissiperebbe  ogni 
incertezza,  poiché  il  liquido  che  ne  esce  è un  miscuglio  di  pus  e di  orina. 

Per  lo  più  questi  ascessi  si  aprono  spontaneamente  all’esterno,  ed  a loro  tien 
dietro  una  listola  orinaria;  qualche  volta  il  pus  si  apre  una  strada  attraverso 
del  canale  dell’  uretra. 

Cura.  — Nei  primordj  del  male,  si  combatte  la  flemmasia  mediante  l’appli- 
cazione degli  antiflogistici.  Una  volta  che  il  pus  si  sia  formato,  dovremo  aprire 
largamente  la  collezione  purulenta.  Per  prevenire  la  formazione  di  una  listola 
orinaria,  bisogna  in  tutti  è casi  ristabilire  il  corso  normale  dell’orina  se  questo 
liquido  prova  un  ostacolo  nella  sua  progressione.  ] 

ARTICOLO  VI. 

Fltttolr  orinarle  uretrali. 

[Queste  listole  si  riscontrano  in  ambi  i sessi;  quelle  che  si  osservano  nella 
donna  saranno  descritte  con  le  fistole  vescico-vaginali  (vedi  t.  V). 

(I)  Civiale».  Traiti  pratique  des  maladitt  des  nrganes  ginitn-urinaires,3.‘  edizione. 
Parigi,  1860. 


Digitized  by  Google 


542  malattie  dell'  uretra 

Divisione  — Le  fistole  orinarie  uretrali,  nell’  uomo , hanno  il  loro  orifizio 
esterno  in  diverse  regioni  del  corpo:  alcune  si  aprono  nel  retto,  altre  al  pe- 
rineo, allo  scroto,  alla  base  inferiore  della  verga,  alla  regione  iliaca.  Per  lo  più 
queste  fistole  sono  complete,  cioè  a dire  provviste  di  due  aperture,  una  delle 
quali  corrisponde  all’uretra,  l’altra  ad  una  delle  regioni  precedentemente  ac- 
cennate. Ve  ne  sono  però  delle  incomplete;  queste  si  presentano,  come  le  fi- 
stole dell’  ano,  sotto  la  forma  di  fistole  cieche  interne,  delle  quali  le  false  strade 
dell’  uretra  costituiscono  una  varietà,  o di  fistole  cieche  esterne:  queste  ultime 
sono  la  conseguenza  di  un  ascesso  orìnoso  il  cui  orifizio  primitivo  di  comuni- 
cazione con  l’uretra  si  è cicatrizzato.  Noi  non  parleremo  che  delle  fistole  com- 
plete, ed  avuto  riguardo  alla  loro  sede  le  divideremo  in  fistole  uretro-reltali , 
uretro-scrolali  ed  uretro-penee. 

t.°  Fistole  iretro-rettau.  — Cause.  — Esse  possono  essere  la  conseguenza 
di  un  ascesso  stercoraceo  apertosi  ad  un  tempo  nel  retto  e nell’ uretra;  di  un 
ascesso  della  prostata  che  si  è aperto  nel  retto;  dell’operazione  del  taglio  late- 
ralizzato,  quando  il  retto  è stato  ferito  in  alcuno  dei  tempi  di  questa  opera- 
zione. Nel  primo  caso,  accade  talvolta  che  la  ferita  che  è stata  fatta  al  perineo 
si  cicatrizzi,  e la  fistola  è allora,  propriamente  parlando,  uretro-rettale,  non  ces- 
sando l’uretra  di  comunicare  col  retto;  tale  altra  volta,  la  ferita  del  perineo 
non  si  chiude,  ed  allora  vi  è una  doppia  fistola,  uretro-rettale  da  una  parte , 
uretro-retto-perineale  dall’altra,  poiché  l’ultima  di  esse  comunica  ad  un  tempo 
col  retto  e col  canale  dell’uretra. 

Sintomi.  — Dalla  comunicazione  abnorme  stabilitasi  Ira  il  retto  e l’uretra 
resulta  che  da  una  parte  l’ orina  esce  dal  retto,  ma  soltanto  al  momento  della 
mizionc;  dall’altra,  che  i gas  stercoracei,  le  mucosità  intestinali  ed  anco  lo 
materie  fecali  escono  dalla  verga  nell’atto  della  defecazione.  In  alcuni  casi,  è 
stata  osservata  la  emissione  dello  sperma  dal  retto  al  momento  dell’ejaculazione. 

Diagnosi.  — Le  fistole  nretro-rettali  possono  esser  confuse  con  le  vescico- 
rettali  (vedi  t.  V).  Esse  sono  distinte  tra  loro  dalla  circostanza  che  segue:  che, 
cioè  queste  ultime  danno  un  incessante  passaggio  delle  orine  dalla  vescica  nel 
retto,  mentre  le  prime  non  permettono  questa  escila  se  non  al  momento  della 
mizione.  Mediante  l’ eplorazione  rettale  col  dito,  si  riscontra  che  nelle  fistole 
vescico-rettali  l’ orifizio  è situato  più  in  alto  che  non  nelle  fistole  uretre-rettali. 

Prognosi.  — Essa  è men  grave  per  le  fistole  vescico-rettali;  la  guarigione 
è tanto  più  facile  quanto  più  la  fistola  è ristretta  e recente. 

Cura.  — La  prima  indicazione  ad  adempiersi  consiste  nel  ristabilire  il  corso 
normale  dell’ orina,  se  questo  liquido  prova  un  ostacolo  alla  emissione.  Se  esiste 
un  ristringimento  dell’  uretra,  si  dilata  la  coartazione  ricorrendo  ai  metodi  di 
cura  che  saranno  indicati  più  oltre.  In  tutti  i casi , ad  oggetto  di  opporsi  al 
passaggio  dell’  orina  attraverso  la  fistola,  bisogna  sondare  il  malato  ogni  volta 
che  risente  il  bisogno  di  orinare.  Per  impedire  alle  materie  stercoracee  di 
passare  nell’  uretra,  si  amministrano  dei  clisteri  onde  prevenire  la  costipazione 
e si  mettono  degli  stuelli  a permanenza  nel  retto.  Quando  la  fistola  è già  an- 
tica, conviene  ravvivarne  i bordi  e cauterizzarne  la  circonferenza  col  mirato 
di  argento.  Per  eseguire  queste  operazioni,  ci  serviremo  con  vantaggio  dello 
speculimi  ani.  • 

Quando  questi  diversi  mezzi  riescano  manchevoli,  potremo,  ad  esempio  di 
A.  Cooper,  incidere  il  perineo  e la  porzione  prostatica  dell’  uretra,  servendoci 
di  un  catetere  scanalato  come  guida  per  fare  questa  operazione.  Aprendo  cosi 
una  larga  via  all’orma,  *’ impedisce  l’ escila  di  questo  liquido  dal  retto  e si 
permette  alla  fistola  di  cicatrizzarsi.  A.  Bérard  ha  fatto  osservare,  e con  ragione, 
che  importava  molto  meno  dare  un  largo  passaggio  allo  scolo  delle  orine, 
poiché  possiamo  prevenirne  il  passaggio  dalla  fistola  per  mezzo  del  cateterismo 
ripetuto  più  volte  al  giorno,  che  non  l’impedire  ii  passaggio  delle  materie 
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ìntestiDslì  dal  retto  nell’uretra.  In  conseguenza  di  ciò,  questo  chirurgo  ha 
proposto  di  aprire  una  larga  strada  alle  materie  fecali  mercè  i’  incisione  dello 
sfintere  e del  retto  lino  in  corrispondenza  della  fistola,  comprendendo  nell’ in* 
ristoro:  le  parti  molli  del  perineo,  come  nell’operazione  della  fistola  cieca  in- 
terna dell’ano. 

fi.0  Pistole  urbtbo-pcrineo-scbotali.  — Noi  comprendiamo- sotto  questo  nomo 
le  fistole  orinarie  che  si  aprono  su  uno  dei  punti  della  regione  perineo- 
scrotale. 

Orna*.  — Le  cause  sono  quelle  stesse  che  danno  luogo  agli  ascessi  orinosi 
delle  quali  le  fistole  sono  conseguenza,  voglio  dire  che  queste  fistole  tengon 
dietro  nel  maggior  numero  dei  casi  a dei  ristringimenti  dell’  uretra  : le  ferite 
del  canale  le  producono  egualmente. 

Variata.  — L’apertura  esterna  della  fistola  è unica  e multipla;  nell’ultimo 
caso,  tutte  le  fistole  mettono  foce 
per  lo  più  in  un  canale  unico  (fi- 
gura 565).  L’apertura  esterna  ha 
sede  in  avanti,  in  addietro,  nel 
mezzo  o sui  lati  del  perineo,  al 
margine  dell’ano  od  allo  scroto. 

Sfatami.  — Le  fistole  uretro- 
perineo-scrotali  sono  caratterizzate 
da  aperture  abitualmente  ristrette 
poste  nel  centro  di  una  fungosità 
di  color  rossastro  o roseo;  la  pelle 
circonvicina  è dura  e callosa.  Si 
trova  spesso  sul  tragitto  della  fi- 
stola, cioè  a dire  dal  di  lei  ori- 
fizio esterno,  fino  all’uretra,  una 
specie  di  corda  dovuta  alla  pre- 
senza di  callosità  lungo  il  tragitto 
fistoloso.  Quéste  aperture  sommi- 
nistrano una  suppurazione  sierosa, 
poco  abbondante,  c al  momento 
delta  mizione  lasciano  sfuggire  un 
liquido  di  odore  orinoso.  La  quantità  di  orina  che  esce  dalla  via  anormale  varia 
a seconda  dello  stato  del  canale;  quanto  più  è considerabile  il  ristringimento 
dell’uretra  che  accompagna  la  maggior  parte  di  queste  fistole,  in  tanto  mag- 
giore abbondanza  l’orma  esce  dalle  fistole.  In  alcuni  soggetti  lo  sperma  stesso 
esce  via  dalla  fistola.  Esplorando  il  tragitto  abnorme  con  uno  specillo,  non  si 
giunge  sempre  fino  all’  uretra , ma  si  riconosce  facilmente  che  lo  strumento 
prende  per  lo  più  la  direzione  di  questo  canale. 

Dfagaom.  — Si  può  confondere  una  fistola  orelro-perineale  con  altre  fistole 
che  si  mostrino  nella  stessa  regione,  con  una  fistola  stercoracea,  con  una  fistola 
sintomatica  di  un'  affezione  ossea  vicina,  come  per  esempio  di  una  malattia 
dell’ischio.  Questo  errore  è specialmente  facile  a commettersi  quando  uno  degli 
orifizj  esterni  della  fistola  corrisponde  al  margine  dell’ano,  alla  regione  glutea 
od  alla  radice  della  coscia.  Tutte  le  volte  che  la  fistola  lascia  sfuggire  mani- 


Fig.  565  (1). 


(I)  Figura  565.  — Essa  è stata  presa  da  Carlo  Bell:  ti,  sezione  della  sinfisi  del 
pube;'  b,  corpi  cavernosi;  c,  scroto;  d,  testicolo;  e,  uretra  al  davanti  del  ristringi- 
mento; /",  vescica;  g,  retto;  fi,  ristringimento  uretrale;  i. orifizio  interno  della  fistola, 
al  di  dietro  del  ristringimento;  partendo  da  questo  punto,  si  seguono  i tragitti 
fistolosi  fino  in  III,  che  ne  rappresentano  gli  oriflzj  esterni;  A,  parte  profonda  del- 
l’uretra dilatata  a cono. 
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festamente  l'orma  durante  la  nozione . la  diagnosi  non  offre  più  imbarazzo 
alcuno.  In  certi  casi  l’orifizio  è talmente  ristretto  che  è'  diffìcile  il  consta- 
tare questo  fallo;  bisogna  allora  osservare  il  inalalo  a più  riprese  mentre 
orina  ; per  favorire  l’ escila  dell'  orina  attraverso  la  fistola . comprimeremo  la 
parte  anteriore  del  canale  quando  la  unzione  incomincia.  L’  esplorazione  del 
tragitto  fistoloso  attraverso  le  parti  molli  e per  mezzo  di  uno  specillo  può 
egualmente  mettere  sulla  via  della  diagnosi.  Nelle  fistole  uretrali,  si  sente  una  corda 
che  si  estende  dalla  regione  nella  quale  risiede  I’  apertura  della  fistola  all’  u- 
retra.  Nelle  fistole  stercoracee,  lo  specillo  giunge  fin  sulle  pareli  del  retto,  come 
si  può  riscontrare  introducendo  un  dito  nell'intestino.  Nelle  fistole  sintomatiche 
di  una  lesione  ossea,  si  sente  qualche  volta  all'  estremità  dello  specillo  la  super- 
ficie ossea  denudata. 

Prognosi.  — La  guarigione  di  queste  fistole  è sempre  difficile,  o lo  è tanto 
più  in  caso  di  perdita  di  sostanza  delle  pareli  dell’ uretra,  di  tragitto  diretto 
della  fistola,  di  presenza  di  callosità  dovute,  come  in  tutte  le  fistole,  a infil- 
tramenti di  linfa  plastica  nel  tessuto  cellulare  clic  circonda  il  tragitto  fistoloso. 

Cura.  — Il  solo  mezzo  razionale  per  guarire  le  fistole  uretro-scrotali  con- 
siste nell’  impedire  il  passaggio  dell’  orina  pel  tragitto  anormale  ; e siccome 
queste  fistole  sono  per  lo  più  accompagnate  da  un  ristringimenlo  dell’  uretra  , 
bisogna  in  primo  luogo  guarire  la  coartazione.  S’ incomincia  dall’  impiego  di 
candelette,  alle  quali  si  sostituisce  più  tardi  una  sonda  a permanenza;  quest’ ul- 
tima è preferibile  al  cateterismo  ripetuto  più  volte  al  giorno,  per  cagione  delle 
difficoltà  che  comporta  questa  operazione  in  caso  di  ristringimenlo.  Accade 
talvolta  che  al  momento  della  mizione  l’ orina . invece  di  essere  espulsa  dal 
lume  della  sonda,  passi  tra  questa  c le  pareli  del  canale  uretrale,  e si  apra  una 
via  attraverso  la  fistola.  In  tal  caso,  si  consiglia  di  lasciare  la  sonda  continua- 
mente  senza  turacciolo.  Se  a malgrado  di  questa  modificazione  l’ orina  conti- 
nuasse a passare  tra  la  sonda  ed  il  canale,  potremmo,  come  raccomanda  Boyer. 
servirci  di  una  grossa  sonda  die  si  lascia  a permanenza  nell’  uretra  e che  il 
malato  ritira  soltanto  al  momento  della  mizione.  Ad  onta  di  questa  modifica- 
zione nella  cura,  malgrado  I’  uso  della  sonda  a lungo  protratto . può  accadere 
che  la  fistola  persista  : in  questo  caso,  se  1’  uretra  è sufficientemente  dilatala , 
si  giunge  qualche  volta  a guarire  la  fistola  permettendo  al  maialo  di  orinare 
da  per  sé  e sopprimendo  completamente  la  presenza  delle  sonde  nel  canale. 
Talvolta  nel  tragitto  della  fistola  si  formano  delle  renelle , e noi  dovremo  estrarle. 
Se  la  fistola  è mantenuta  da  un  .intacco  dei  tegumenti,  dalla  presenza  di  esca- 
vazioni.  la  cura  rientra  in  quella  delle  fistole  io  generale.  Per  fare  sparire  le 
callosità , s’ impiegano  con  successo  le  unzioni  mercuriali  ed  i cataplasmi  emol- 
lienti : se  questi  mezzi  sono  insufficienti,  s’incide  il  tragitto  fistoloso.  Ledran 
vuole  ancora  che  nei  casi  ribelli  si  escidano  le  callosità;  pratica  che  è disap- 
provata da  Boyer. 

Vi  sono  dei  casi  nei  quali  il  ristringimenlo  che  accompagna  la  fistola  è tal- 
mente grave  da  non  potere  esser  superato  neppure  coi  più  sottili  strumenti  ; 
T orina  continua  a passare  dal  tragitto  innormale,  e ciò  mantiene  la  fistola.  È 
preferibile  allora  di  abbandonare  la  malattia  a sé  stessa:  purnultamcno  se  in 
condizioni  di  questo  genere  le  fistole  somministrassero  una  suppurazione  ab- 
liondante;  se  l'orina  escisse  difficilmente  da  questi  abnormi  tragitti;  se  la  ve- 
scica fosse  sede  di  una  infiammazione,  e le  mucosità  da  lei  separate  aumen- 
tassero ancora  le  difficoltà  pii’ espulsione  dell’ orina;  se  da  ciò  resultassero 
degli  accidenti  gravi,  dovremmo  seguir  l’esempio  di  Ledran  e di  Boyer,  pra- 
ticando T operazione  della  bottoniera  (vedi  più  oltre  in  questo  volume  la  de- 
scrizione di  questa  operazione)  in  addietro  ed  a livello  del  rislringimeuto  onde 
introdurre  per  quella  via  artificiale  uua  sonda  fin  nella  vescica;  dopo  di  che 
dovremo  tentare  di  passare  una  sonda  od  una  candeletta  per  il  meato  orinario 
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e condurla  fin  nella  vescica  onde  ottenere  la  cicatrizzazione  della  ferita  ed  il 
ristabilimento  del  corso  normale  delle  orine:  che  se  finalmente  l’operazione 
della  bottoniera  e l’ introduzione  di  una  sonda  nella  vescica  per  la  via  della 
ferita  perineale  non  bastano  per  migliorare  lo  stato  ilei  malato,  se  esistono  dei 
dolori  al  collo  vescica  le.  se  l’orina  esce  difficilmente  ed  è viscida  o ptiriforme, 
Bover  vuole  che*s’incida  il  collo  della  vescica  e vi  si  metta  una  cannula;  l’o- 
perazione si  pratica  per  mezzo  di  un  bistori  condotto  su  di  una  sonda  scana- 
lata introdotta  lungo  il  tragitto  fistoloso  nella  porzione  membranosa  dell’uretra. 

3.®  Fistole  uretro-peniche.  — Sede.  — Esse  si  riscontrano  su  tutti  i punti 
della  faccia  inferiore  del  pene,  vogliasi  alla  parte  anteriore,  in  prossimità  del 
meato  orinario,  od  alla  parto  posteriore  presso  lo  scroto,  oppure  finalmente 
alla  parte  media. 

Varietà.  — Qualche  volta  l’apertura  è ristretta  e quasi  capillare,  tale  altra 
volta  è larga,  con  una  perdita  di  sostanza  delle  pareti  del  canale  dai  fi  ai  24 
millimetri. 

Cause.  — Vi  sono  delle  fistole  uretro-peniche  congenite:  a questa  categoria 
appartengono  la  cpispadia  e l’ipospadia  (vedi  pag.  483).  Per  lo  più  queste  fistole 
sono  accidentali,  ed  allora  resultano  o da  un  ascesso  sviluppatosi  al  di  dietro 
di  un  ristringimento,  da  una  ferita  accidentale  accompagnata  da  una  perdita 
di  sostanza  dell’  uretra  operata  da  strumento  tagliente  o contundente  o da 
arme  da  fuoco,  da  una  ulcerazione  venerea,  da  una  mortificazione  dei  tegu- 
menti della  verga  dopo  l’ applicazione  di  un  legame  costrittore  attorno  al  pene. 

Diagnosi.  — La  diagnosi  di  queste  fistole  non  offre  difficoltà  se  noli  quando 
la  fistola  è molto  ristretta:  in  tal  caso,  ad  oggetto  di  scuoprirla.  conviene 
fare  orinare  il  malato  comprimendo  il  meato  orinario.  Il  tragitto  della  fistola 
essendo  diretto,  possiamo  ancora  esplorarlo  con  uno  specillo,  mentre  una  sonda 
metallica  si  trova  nell’uretra,  onde  assicurarci  se  i due  strumenti  s’incontrano. 

Prognosi.  — La  guarigione  è molto  difficile  ad  ottenersi,  poiché  il  tragitto 
della  fistola  essendo  diretto,  l’orina  ha  tendenza  a passarvi,  malgrado  la  pre- 
senza di  una  sonda  nel  canale,  poiché  le  erezioni  distruggono  gli  effetti  della 
sutura,  e perché  finalmente  i bordi  della  fistola  essendo  assottigliali  ed  animati 
da  una  vitalità  mediocre,  sono  poco  favorevolmente  disposti  per  il  lavoro  della 
cicatrizzazione. 

Cura.  — Quando  I’  apertura  della  lìstola  è ristretta,  sp  ne  ottiene  la  guari- 
gione cauterizzandola  col  nitrato  di  argento,  con  l’acido  nitrico, con  la  tintura 
di  cantaridi  o con  un  piccolo  cauterio  scaldato  a bianco.  Il  cateterismo  dovrà 
esser  ripetuto  ogni  vòlta  che  il  malato  risente  il  bisogno  di  orinare,  onde  im- 
pedire il  contatto  dell’  orina  con  la  fistola.  Nei  casi  nei  quali  esiste  un  ristrin- 
gimenlo  s’  incomincia  col  dilatare  prima  di  tentare  una  operazione. 

La  cauterizzazione  è bene  spesso  insufficiente,  specialmente  quando  esiste  una 
perdila  di  sostanza  delle  pareti  del  canale.  Varj  mezzi  sono  stati  proposti.  Per 
conformarnii  al  piano  adottato  dall’autore  di  quest'opera,  li  descriver*  più  oltre.] 

CAPITOLO  CH'ARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELL’URETRA. 

È evidente  che  più  d’un  fatto  di  anatomia  patologica  contenuto  nell’articolo 
importante  dei  ristringimenti  uretrali  si  riferisce  alle  lesioni  organiche:  perciò 
alcuni  dei  ristringimenti  che  si  chiamano  fibrosi  sono  in  questo  numero;  ma 
per  riguardo  all’interesse  pratico,  io  non  ho  voluto  scindere  le  questioni  re- 
lative a quelle  affezioni  dell’uretra  che  principalmente  consistono  in  una  dimi- 
nuzione uel  di  lei  calibro.  Le  altre  affezioni  croniche  dell’ uretra  appartenenti 
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all’ordine  delle  lesioni  organiche,  come  sarebbero  i polipi,  i tubercoli,  i cancri, 
sono  affezioni  le  quali,  dopo  l’articolo  precedente,  non  hanno  interesse  che  sotto 
il  punto  di  vista  dell’anatomia  patologica. 

I polipi  sono  forse  le  lesioni  organiche  meno  rare.  Essi  si  osservano  prin- 
cipalmente nell'uretra  delia  donna.  Nell’uomo  s’impiantano  per  lo  più  alla  fossa 
navicolare.  mentre  nell’altro  sesso  si  veggono  nascere  indistintamente  su  lotti 
i punti  del  canale.  Quivi,  cioè  a dire  nelle  donne,  essi  sono  stati  confusi  qualche 
volta  con  certe  ripiegature  della  membrana  mucosa  che  circondano  il  meato 
orinario  e che  esistono  eziandio  nel  canale.  Queste  pieghe  somigliano  assai  in 
allora  alle  caruncule  che  costeggiano  l’apertura  della  vagina,  caruncule  che 
sono  state  prese  più  d’una  volta  per  vegetazioni  morbose,  lo  credo  che  a queste 
disposizioni  della  mucosa  potrebbe  esser  riferito  il  falso  polipo  di  cui  parla 
Siebold  padre  (1),  il  quale  era  formato  da  una  ripiegatura  della  mucosa  del- 
l’uretra che  si  dirigeva  verso  il  collo  vcscicale  (8). 

II  cancro  dell’uretra  è rarissimo:  Lallemand  pria  di  vegetazioni  che  avevano 
questo  carattere  maligno.  Il  cancro  è raro  specialmente  come  affezione  primitiva. 
Nella  donna,  quando  si  osserva,  si  vede  che  proviene  dall’  utero  e che  invade 
l’uretra  dopo  di  essersi  esteso  alla  vagina.  Nell'uomo,  esso  ha  il  suo  punto  di 
partenza  all'ano,  al  rètto,  alla  vescica,  e qualche  volta  è consecutivo  ai  cancro 
della  prostata;  il  quale  pure  non  è nel  maggior  numero  dei  casi  che  un  cancro 
per  estensione. 

La  tubercolizzazione  dell’uretra  è men  rara  che  non  sia  il  cancro  della 
stessa  parte.  Ma  quivi  ancora,  quando  l’uretra  è attaccata,  già  la  prostata  sarà 
cribrata  da  queste  produzioni,  e più  di  una  volta  voi  ne  osserverete  pure  nei 
testicoli. 

I tubercoli  dell’uretra  possono  dar  luogo  nou  solo  a dei  ristringimenti,  ma 
eziandio  a delle  fistole  orinarie  uretrali.  Nel  maggior  numero  dei  casi  il  tu- 
bercolo è esterno  all’uretra:  allora  esso  si  fonde  qualche  volta  senza  intaccare 
il  canale;  si  apre  un  piccolo  deposito,  e si  stabilisce  al  perineo  un  punto  fisto- 
loso difficilissimo  a guarire,  ma  dal  quale  non  esce  orina.  Succede  eziandio 
che  queste  raccolte  umorali  del  perineo  sono  formale  da  materia  tubercolare 
fusa  che  era  stata  primitivamente  deposta  nella  prostata.  Le  fistole  che  sono  il 

resultalo  dell’apertura  di  questi  depositi  sono  anco  più  difficili  a guarire  di 

quelle  di  cui  abbiamo  sopra  parlato.  Hannovi  lilialmente  dei  tubercoli  che  na- 
scono in  assai  grande  vicinanza  delia  mucosa  uretrale  o che  la  invadono  per 

perforarla:  abbiamo  allora  una  vera  fistola  orinaria  molto  più  difficile  a guarire 
che  nou  sieno  quelle  delle  quali  è stato  già  tenuto  proposito.  S’ intende  che 
non  v’è  terapeutica  particolare  contro  le  lcsioui  organiche  dell’uretra.  1 polipi 
possono  necessitare  delle  operazioni  propriamente  dotte  quando  sono  profondi; 
ma  queste  operazioni  essendo  identiche  a quelle  che  sono  stale  proposte  per 
legare,  estirpare,  o svellere  certi  tumori  della  prostata,  mi  riserbo  a parlarne 
quando  dovrò  occuparmi  di  queste  malattie. 


Operazioni  ebe  ai  praticano  aull'uretra. 

Queste  operazioni  possono  dividersi  in  due  serie:  operazioni  ebe  servono 
alla  diagnosi,  operazioni  propriamente  dette. 


(I)  Smmmerring,  Traili * ties  inalati  ies  ile  rurèthre,  pag.  174. 

(2>  Vedete  il  lavoro  di  Amad»o  Korpet,  che  è il  più  completo  «lilla  materia  io 
qnestione  ( Bullelin  de  thérapenliqne). 


Digitized  by  Google 


OPERAZIONI  CHE  SI  PRATICANO  SULL’  URETRA  «47 

/ 

PRIMA  SERIE. 

Operazione  del  cateterismo.  — Sonde.  — Gli  strumenti  che  servono  al  ca- 
teterismo propriamente  detto  sono  fusti  la  cui  lunghezza  ed  i diametri  debbono 
essere  in  rapporto  con  le  dimensioni  dell’uretra.  Quando, 
questi  strumenti  sono  pieni,  si  chiamano  cateteri  (fig.  «66);F  '*•  566 • Fie-  56T- 

questi  sono  scanalati  

gli  strumenti  che  ser 
sonde  o algalie  sono 
di  queste  ultime  ha 
retra  nell’uomo  una  n 

Fig.  568. 
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bisogna  che  le  sonde  sieno  confezionate  a 
seconda  di  questo  dato  anatomico.  Ora, 
t/i  quelle  di  cui  generalmente  ci  serviamo  sono 
troppo  lunghe  almeno  di  un  quinto;  d onde 
emergono  molti  inconvenienti.  E primie- 
ramente, se  saremo  necessitati  a lasciarle 
s nella  vescica , il  becco  agirà  sulle  pareti 
dell’organo,  le  perforerà  ancora,  c gli  occhi 
dello  strumento  occupando  una  posizione 
j « troppo  elevala , la  vescica  non  rimarrà  vuo- 
tala per  intiero.  D’altra  parte  riesce  sempre 
più  diffìcile  a manovrare  con  una  lunga 
sonda.  La  sonda  da  donne  è spesso  sufi]- 
«*,  ciente  per  siringare  degli  uomini. 

Nondimeno,  in  certe  malattie  della  pro- 
stata, vi  sono  dei  casi  che  necessitano  l’im- 
piego di  una  lunghissima  sonda.  Non  vi 
io  e modello  fìsso  per  determinare  i diversi 
numeri.  Ecco  quello  proposto  da  Charrière 
ed  adottato  da  molti  chirurghi;  esso  serve 
per  le  candelette  e per  le  sonde  (flg.  «68  e 569).  Si  vede  che  i gradi  sono 
ivi  stabiliti  a terzi  ai  millimetro;  ciascun  grado  é designato  da  un  numero. 
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Mayor  ha  proposto  delle  sonde  talmente  grosse  che  hanno  preso  il  nome  di 
sonde  Diottri.  s 

Le  sonde  sono  d’ordinario  perfettamente  cilindriche;  linnnovene  però  delle 
più  o meno  coniche,  come  per  esempio  sarebbero  quelle  che  servivano  al  cate- 
terismo forzato  tale  quale  lo  praticava  il  Boyer.  Levrei  voleva  servirsi  di  sonde 
piatte  per  siringare  le  donne  che  avevano  l'uretra  compressa  da  uno  sposta- 
mento della  matrice,  ma  è stato  riconosciuto  che  questa  innovazione  era  per 
lo  meno  inutile:  poiché  nei  casi  supposti  da  Levrei  è sempre  possibile  intro- 
durre una  sonda  cilindrica  di  picco!  diametro. 

Vi  sono  delle  sonde  rette  e curve:  queste  ultime  sono  le  più  usitele.  Tutte  le 
curvature  sono  state  tentate,  da  una  lieve  curva  sino  all’arco  più  pronun- 
zialo. Le  sonde  da  donna  potrebbero  fare  a meno  della  curvatura:  tuttavia 
ne  vien  loro  data  una.  ma  pochissimo  pronunziata  (lì?.  570). 

G.  D.  La  ire  y ed  alcuni  altri  pratici  hanno  adottato  lo  stesso  sistema  per  le 
sonde  da  uomo.  G.  Leroy  non  ricurva  che  per  la  quinta  parte  il  maggior  nu- 
mero delle  sue  sonde,:  questa  forma  favorisce  meglio  la  esplorazione  del  basso 
fondo  della  vescica.  Secondo  Chopart,  la  curvatura  debbo  occupare  la  terza  parte 
della  sonda  e rappresentare  un  segmento  di  cerchio  avente  1150  millimetri  di 
diametro.  Quando  l'uretra  è libera,  e la  prostata  non  è tumefatta,  nello  stato 
alfatto  normale  lilialmente,  si  può  giungere  in  vescica  con  tutte  quante  le  cur- 
vature che  sono  state  proposte.  Ma  se  vi  è cambiamento  nei  rapporti  e nella 
direzione  dell’uretra,  e importante  avere  delle  sonde  la  cui  configurazione  si 
presti  a questi  casi  particolari.  Ebbene  in  generale  si  ottiene  allora  lo  intento 
servendoci  di  sonde  allatto  rette,  o fortemente  ricurvate,  ma  più  facilmente  con 
queste  ultime.  A mio  credere,  la  curvatura  della  sonda  ordinaria  deve  esser 
tale  che  l’asse  del  becco  descriva  un  angolo  retto  con  una  linea  (inizia  che 
continui  in  basso  la  porzione  retta  della  sonda  (vedi  la  figura  567).  Quando 
dovrò  parlare  delle  malattie  della  prostata  indicherò*  delle  curvature  speciali. 

Le  sonde  rette  sono  specialmente  conosciute  dopo  le  ricerche  di  Amussat  sulla 
direzione  delfuretra.  Egli  è vero  che  Chopart  aveva  detto:  lo  sonde  sono  rette 
o curve  (1).  Non  era  neppure  sfuggilo  alla  sagacilà  di*Magendie  che  si  sarebbe 
potuto  sondare  gli  uomini  con  delle  siringhe  da  donna  (2).  Lieutaud  aveva  bene 
assicuralo  che  si  poteva  tempre  giungere  alla  vescica  con  una  sonda  retta  (3). 
Rameau  non  era  lontano  da  questa  opinione  (4).  Si  sono  pure  volute  trovare 
delle  sonde  rette  disegnate  in  Albucasis  (5).  l’no  scrittore  italiano  ne  ha  pure 
rappresentate  delle  perfettamente  rette.  Ma  non  è meri  vero  però  che,  senza  i 
lavori  di  Amussat,  noi  non  sapremmo  che  pensare  sul  valore  pratico  di  questa 
forma  di  sonda,  ed  è probabile  che  la  litotrizia  non  avrebbe  fatto  ai  dì  nostri 
tanto  rapidi  progressi. 

Invece  di  una  curvatura.  G.  L.  Petit  ne  voleva  due.  affinché  la  sonda  potesse 
meglio  accomodarsi  alle  inflessioni  dell’uretra:  ma  questa  idea,  che  non  appar- 
tiene neppure  a Petit,  non  è punto  felice. 

La  sonda  ha  due  estremità:  una,  che  è diretta  verso  la  vescica,  è il  becco , 
V estremità  vescicole  o interna  ; l’estremità  opposta  è più  ampia  e porla  il  nome 
di  padiglione  (lig.  567):  nel  catetere  questa  estremità  è rappresentata  da  una 
placca  allungata  (lig.  506).  L’estremità  interna  delle  sonde  ha  molto  varialo 
di  conformazione,  poiché  da  questo  punto  bisognava  aprire  un  passaggio  alle 
orine  ed  ai  liquidi  injettati.  Conveniva  adunque  che  l’apertura  o le  aperture 

(1)  Traiti1  des  maladies  des  voies  urinaires , t.  II,  pag.  211, 

(2)  Montagli!,  tesi  della  Facoltà  di  Parigi,  9 aprile  1829. 

(3)  Traile  de  medccine  pratigue , t.  I,  pap.  581. 

(4)  Re/texions  anatomigucs , ecc.  Amsterdam,  1780. 

(5)  De  chirurgia.  Cap.  LVIII,  pag,  277. 
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fossero  assai  larghe  per  non  lasciarsi  ostruire  troppo  facilmente,  e bisognava 
nello  stesso  tempo  evitare  ili  escoriare  l’uretra  e non  indebolire  soverchiamente 
questa  parte  delia  sonda  togliendo  via  una  troppo  grande  porzione  delle  di  lei 
pareti.  In  principio  erano  state  praticate  delle  fessure  sui  lati  (1);  esse  offri- 
vano però  uno  degli  inconvenienti  accennati,  poiché  offendevano  l’uretra.  G. 
L.  Petit  ritornò  allora  all’idea  di  Franco  (2),  e ciò  senza  citarlo;  egli  fece  pra- 
ticare un’apertura  circolare  alla  estremità  appunto  della  sonda.  Questa  specie 
di  occhio  era  chiuso  da  un  fusto  a bottone.  Garangeol,  Lacliaud  ed  altri  hanno 
cercato  di  modificare  il  primo  strumento  di  Franco  e di  Petit,  ma  con  un  re- 
sultato tanto  poco  felice  quanto  ne  ottennero  questi  due  grandi  chirurghi.  Ecco 
il  sistema  più  generalmente  adottato:  il  becco  è affatto  chiuso  alla  sua  estre- 
mità, ma  sui  bili  esistono  delle  aperture  ellittiche  praticate  a diverse  altezze. 
Il  bordo  di  queste  aperture  deve  esser  rotondalo  con  la  più  grande  diligenza’ 
poiché  senza  questa  precauzione  potrebbe  offendere  l’uretra,  se  specialmente 
la  sonda  non  fosse  convenientemente  spalmata  con  un  corpo  grasso.  Un  fusto 
di  balena  od  un  sottilissimo  specillo  sono  posti  nella  souda  per  deostruirla  : ma 
questi  mezzi  raggiungono  malamente  lo  scopo  cui  sono  destinali;  vi  si  giunge 
con  più  sicurezza  impiegando  una  o due  iniezioni.  Se  alcuni  pratici  hanno 
consigliato  di  non  fare  che  un  solo  occhio  alle  sonde,  altri  hanno  voluto,  al 
contrario,  che  questi  strumenti  terminassero  con  una  estremità  leggermente 
rigonfiata  c traforata  a maniera  di  annaffiatojo.  L’intenzione  di  questi  ultimi 
sarebbe  quella  di  diminuire  l'urto  del  liquido  moltiplicandone  le  vie  di  escila, 
lo  credo  che  con  una  siringa  ordinaria  si  possa  iniettare  la  vescica  senza  in- 
conveniente: e non  si  deve  fare  altro  che  moderare  la  forza  d’impulsione  se  si 
teme  l'urto  del  liquido. 

L’ estremila  esterna  o il  padiglione  delle  sonde  ha  meno  varialo  che  non  il 
becco:  essa  è più  o meno  larga  ed  aperta  ; qualche  volta  rappresenta  un  rubi- 
netto, che  si  apre  soltanto  quando  si  vuole  evacuare  l’orina.  Le  sonde  di  Amus- 
sat  portano  da  ciascun  lato  del  padiglione  due  anelli  invece  di  averne  un  solo. 
Gli  antichi  davano  essi  pure  la  preferenza  ad  un  sistema  analogo:  il  padiglione 
era  guarnito  da  ciascun  lato  di  un  S a giacere,  lo  elio  rappresentava  una  placca 
indicante  assai  bene  le  diverse  inclinazioni  della  sonda,  e nel  tempo  stesso  mol- 
tiplicava i mezzi  di  fissarla.  In  oggi  é sistema  di  limitarsi  a due  soli  anelli, 
come  si  vede  nella  ligura  5(57,  pag.  ÌVy. 

Quasi  tutti  i metalli  sono  stali  messi  in  opera  e sperimentali  dai  fabbricanti 
o dagli  inventori  stessi  delle  sonde:  ma  ogni  metallo,  dando  alla  sonda  una 
qualità  spesso  indispensabile,  cioè  a dire  la  solidità,  la  rende  inflessibile.  D’onde 
hanno  luogo  molti  inconvenienti,  che  si  manifestano  principalmente  quando  si 
vnol  lasciare  lo  strumento  a permanenza.  Bisognava  adunque  trovare  delle  sonde 
flessibili.  Furono  impiegate  quelle  di  corno,  che  F.  Tolet  dice  esserci  venute 
da  Marsiglia  e la  cui  invenzione  è attribuita  a Fabrizio  di  Acquapendente,  ina 
queste  sonde  erano  ancora  troppo  dure  e s’incrostavano  troppo  facilmente.  Yan 
Helmont  voleva  che  s’impiegasse  il  cuojo  nella  loro  fabbricazione;  non  si  sa 
se  l’idea  di  questo  medico  sia  mai  stata  messa  in  esecuzione  (3). 

lo  non  potrei  dire  se  si  conosca  l’inventore  delle  sonde  elastiche  costruite 
con  un  filo  d’argento  appianato  ed  avvolto  a spirale.  Ronealus  se  ne  attribuì 
la  invenzione,  e volle  fare  sparire  le  imperfezioni  che  presentavano  ricuoprcndole 
di  una  grossa  stoffa  di  seta  spalmala  con  un  misto  di  cera  e di  resina.  Ma  le 
sonde  di  Honcalus  non  valgono  quelle  impiegate  dal  pratico  di  cui  parla  Sabatier: 
dopo  di  aver  ricopcrlo  la  spirale  di  argento  con  un  pezzo  di  cartapecora,  che 

(1)  Garangeot,  Traiti  dea  instrum.  de  chirurgie,  t.  I,  pag.  361. 

(2)  Vedi  la  figura  che  rappresenta  questa  sonda,  Traili  des  hertiies,  pag.  115. 

(3)  De  lilhiasi,  cap.  VII,  pag.  66. 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IV. 
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faceva  aderire  con  della  colla  tenace,  vi  avvoltolava  al  disopra  un  Ilio  di  seta 
non  torta,  che  manteneva  in  sito  con  cera  fusa:  tuffava  quindi  la  sonda  nel- 
Tempiastro  di  Norimberga  liquefatto,  ve  lo  lasciava  disseccare,  e rendeva  eguale 
e liscio  questo  strato  girandosi  la  sonda  tra  le  dita. 

Tali  erano  le  sonde  flessibili  che  venivano  usate  prima  della  felice  e bella 
invenzione  delle  sonde  cosi  dette  di  gomma  elastica.  Macquer  era  digià  per- 
venuto a disciogliere  questa  sostanza  per  mezzo  dell’etere;  egli  concepì  Un 
d’ allora  l’idea  di  farne  delle  sonde  (1).  ma  sembra  che  questo  processo  non 
fosse  seguilo,  e che  Macquer  stesso  non  si  desse  alcuna  briga  di  far  fabbricare 
le  sonde  da  lui  immaginate:  l’orelìce  Bernard,  avendo  Itene  studiate  le  pro- 
prietà della  gomma  elastica  inventò  un  processo  per  mezzo  del  quale  gli  era 
possibile  di  dar  diverse  forme  a questa  sostanza,  fame  consolidare  degli  strati 
su  del  taffettà,  su  tessuti  di  seta  o di  pelo  di  capra,  per  fabbricante  certi 
strumenti  di  chirurgia.  Le  prime  sonde  di  Bernard  avevano  tuttora  per  sche- 
letro il  filo  di  argento  disposto  a spirale;  ma  quest’abile  artista  seppe  adottare 
ben  presto  un  miglior  sistema,  e soppresse  ogni  impiego  di  materiali  metallici, 
l’na  treccia,  un  tessuto  di  seta  o di  pelo  di  capra  sottilissimo , ecco  l' unico 
appoggio  che  egli  dava  alla  gomma  elastica.  Però  Bernard  doveva  fare  uso 
di  altre  sostanze,  ed  è anco  da  presumersi  che  non  impiegasse  la  gomma  ela- 
slica  se  non  in  piccolissime  proporzioni;  senza  di  ciò  le  sonde  sarebbero  state 
meno  flessibili  e si  sarebbero  più  facilmente  screpolate.  Quando  il  tessuto  che 
costituisce  lo  scheletro  della  sonda  è stato  brucialo,  questo  strumento  si  rompe 
con  facilità.  Dupuytren  ha  osservalo  cinque  casi  di  rottura  di  sonda  di  gomma 
elastica,  ed  è stato  costretto  a praticare  la  cistotomia  su  quattro  di  questi  ma- 
lati: Béclard  si  è trovalo  una  volta  nella  stessa  necessità  (2). 

Ma  le  sonde  vanno  ad  essere  sempre  più  perfezionate  giorno  per  giorno,  e 
siamo  già  pervenuti  ad  ottenerne  delle  eccellenti.  Esse  portano  sempre  il  nome 
di  sonde  di  gomma  elastica:  e tuttavia,  bisogna  dirlo,  questa  sostanza  non 
entra  per  niente  nella  fabbricazione  di  colali  strumenti.  Alcuni  fabbricanti  la 
adoprano  tuttora  in  piccole  proporzioni , ma  è riconosciuto  che  allora  le  sonde 
sono  più  dure,  più  difficili  a pulirsi  e più  pronte  a screpolarsi.  La  vera 
pasta  delle  sonde  è l’olio  disseccante;  ve  ne  sono  anzi  alcune  che  non  conten- 
gono altra  sostanza.  E,  per  dirla  di  passaggio,  i cosi  detti  capezzoli  artificiali, 
le  cannule,  i pessarj  e quasi  tutti  gli  strumenti  elastici  clic  si  credono  compo- 
sti con  la  gomma  elastica,  non  sono  formati  in  realtà  che  dall’olio  in  questione. 
Per  quello  che  spetta  alle  sonde,  vi  è un  inconveniente  nel  non  impiegare  che 
questa  sola  sostanza,  per  la  ragione  che  non  resiste  abbastanza  all'azione  del- 
l’orina  ; meglio  vale  il  combinarla  con  delle  resine.  Oltengonsi  allora  delle  sonde 
di  una  legatezza  perfetta.  La  copale,  la  trementina  convengono  più  di  ogni 
altra  sostanza.  Con  lo  sperimentare  appunto  su  queste  ultimi1 2  sostanze  e su  di 
altre,  Deprnneau  è giunto  a seuoprire  i processi  di  quasi  tutti  i fabbricanti; 
imperocché  si  sa  che  ogni  fabbricante  ha  il  suo  processo,  che  tien  nascosto 
come  un  segreto.  Depruneau  ha  impiegato  il  catrame  col  più  grande  vantag- 
gio; ma  lo  ha  abbandonato  per  aver  trovato  una  combinazione  che  darà,  a di 
lui  credere,  dei  resultati  molto  più  soddisfacenti: 

Ecco  una  maniera  di  fabbricare  le  sonde  flessibili: 

S’incomincia  dal  cuoprire  un  fusto  metallico  con  un  tessuto  a treccia,  sia 
fatto  a mano,  sia  a macelli na;  si  passa  questo  tessuto  sotto  di  un  rullo  per 
farne  sparire  le  diseguaglianze.  Quindi  le  estremità  di  questa  specie  di  calzetta 
vengono  chiuse  con  una  legatura  o con  della  colla,  onde  formare  l’estremità 
del  becco.  Bisogna  allora  applicare  sul  tessuto  un  strato  della  composizione  che 


(1)  Vedansi  te  Mémniees  de  l'Aend^mie  des  selences,  anno  1768. 

(2)  Vedi  il  rapporto  di  Durai  alla  Società  della  Facoltà  di  medicina,  29  luglio  1819. 
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si  vuole  adottare;  il  tutto  è esposto  alla  stufa,  la  cui  temperatura  non  deve 
esser  troppo  elevala.  Quando  questo  primo  strato  è secco,  se  ne  passa  un  se- 
condo, quindi  un  terzo,  sino  a che  il  tessuto  ne  sia  ricoperto.  Con  la  pietra 
pomice  bisogna  toglier  via  i filamenti  e le  diseguaglianze.  Dato  questo  primo 
pulimento,  si  applicano  dei  nuovi  strati;  si  ritorna  alla  pietra  pomice,  poi  di 
nuovo  alla  vernice,  sino  a che  la  sonda  abbia  spessore  c consistenza  bastante 
perchè  il  cilindro  non  si  schiacci  e si  deprima  quando  si  ricurva.  Ottenuto  che 
si  sia  questo  resultato,  si  lascia  ben  seccare  la  sonda;  un  ultimo  pulimento  è 
dato  con  la  stessa  pietra,  che  bisogna  in  seguito  rimpiazzare  con  un  pezzo  di 
saja.  Questa  operazione,  che  sembra  assai  semplice,  esige  purtuttavia  molte  di- 
ligenze. poiché  l’omissione  del  minimo  dettaglio  nella  fabbricazione  può  com- 
prometterne il  resultato. 

In  questi  ultimi  tempi  sono  state  fabbricate  delle  sonde  di  gutta-percha.  fi 
questo  un  succo  lattiginoso  concreto,  somministrato  da  un  albero  della  famiglia 
delle  sapotacee,  che  cresce  in  certe  isole  dell’Arcipelago  Indiano.  Si  abbatte 
quest’albero,  gli  si  leva  la  scorza,  si  raccoglie  il  latte  che  ne  esce,  e si  fa 
coagulare  all’  aria.  La  gutta-percha  più  apprezzata  è di  un  color  fulvo  o rossa- 
stro, di  un  aspetto  fibroso  e legnoso,  di  una  consistenza  simile  a quella  del 
cuojo.  Alla  temperatura  ordinaria  questo  corpo  è duro,  solido,  non  mancante 
però  di  un  certo  grado  di  elasticità  ; a cinquanta  gradi,  si  rammollisce,  e nel- 
l’ acqua  bollente  divien  pastoso  come  argilla:  a 218  gradi  si  fonde  e si  decom- 
pone ; allo  stalo  molle,  questa  sostanza  può  rivestire  tulle  le  forme,  e raffred- 
dandosi riprende  la  sua  durezza  senza  provare  alcuna  alterazione.  Si  è adun- 
que dovuto  utilizzare  una  simile  sostanza  in  chirurgia . e ne  sono  state  fatte 
delle  ferule,  dei  pess^rj,  dei  cappelletti  per  mammelle,  delle  sonde,  delle  can- 
delette. 


l.°  — Cateterismo  nell’  uomo. 

A.  Processo  ordinario  con  la  sonda  curva  (tig.  507.  pag.  547).  — Il  malato 
c tenuto  a giacere  o situato  come  per  la  operazione  della  pietra,  oppure  sta 
in  piedi  lenendosi  appoggialo  ad  un  mobile.  Per  dirla  cosi  di  passaggio,  la 
facilità  di  sondare  in  questa  posizione  dimostra  die  non  è indispensabile  che 
nella  posizione  orizzontale  il  malato  pieghi  le  coscie  e metta  in  rilassamento 
i muscoli  addominali:  io  non  ho  d’altronde  potuto  mai  trovare  la  ragione  di 
quest’  ultimo  precetto. 

[ Se  il  paziente  sta  in  piedi , il  chirurgo  si  mette  di  faccia  a lui  ; se  è co- 
ricato. si  mette  a destra  od  a sinistra  : quest’  ultima  posizione  è generalmente 
preferita.  ] 

Checché  ne  sia.  il  chirurgo  tiene  la  verga  tra  le  dita  anulare  e medio  della  mano 
siuislra:  l’indice  e il  pollice  della  stessa  mano  scuoprono  il  glande,  che  tengono 
da  ciascuno  dei  lati,  e non  già  dall’ avanti  all' indietro.  La  sonda  vien  presa  con 
il  pollice  e le  due  prime  dita  della  mano  destra  (I);  il  chirurgo  la  presenta  in 
modo  che  il  becco  corrisponda  al  meato,  con  la  concavità  verso  il  pene,  ed  il 
padiglione  guardi  un  punto  più  o meno  elevato  della  linea  alba.  S' introduce 
la  sonda  tanto  spingendola  innanzi  quanto  ritirando  la  verga  verso  l’ estremità 
del  padiglione  dello  strumento.  Ma  una  volta  che  il  becco  è giunto  al  bulbo,  si 
deve  necessariamente  cambiare  la  direzione  dello  strumento,  poiché  cambia  la 
direzione  dell’uretra.  Bisogna  allora  eseguire  il  movimento  di  altalena,  lo  che 
si  fa  allontanando  il  padiglione  dalla  linea  alba  per  portarlo  tra  lo  coscie  del 


( 1 ) La  manovra  quivi  descritta  si  applica  egualmente  beve  ai  casi  nei  quali  il 
chirurgo  si  mette  a sinistra  che  in  quelli  in  cui  si  itone  a destra  del  pallente. 

(Fano.) 
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malato.  Mentre  quest’ ultima  estremità  della  sonda  descrive  quest’arco  di  cer- 
chio, l’estremità  interna  percorre  quello  che,  è rappresentato  dalle  porzioni 
membranosa  e proslatica  dell'uretra,  ed  alla  estremità  del  quale  si  trova  la 
vescica.  Si  riconosce  che  la  sonda  è giunta  in  questo  serbatojo  dai  movimenti 
laterali  che  le  si  possono  imprimere,  e dall’ escila  dell’ orina  se  la  vescica 
ne  contiene. 

Come  si  vede,  vi  sono  due  tempi  ben  distinti  per  eseguire  il  cateterismo.  Il 
primo  è più  facile,  poiché  la  sonda  deve  percorrere  un  tragitto  retto,  quello 
che  è rappresentato  dalle  porzioni  spongiosa  e bulbosa  dell’uretra.  Ma  la  dif- 
licollà  sta  nel  superare  il  limile  che  separa  quest’ ultima  porzione  dalla  por- 
zione membranosa.  Quivi  incomincia  il  secondo  tempo:  per  eseguire  il  quale 
alcuni  chirurghi  consigliano  delle  trazioni  fatte  sulla  verga.  Io  non  vedo  qual 
vantaggio  possiamo  procurarci  con  queste  manovre  specialmente  nel  secondo 
» tempo.  Al  momento  di  ricurvarsi,  l’uretra  attraversa  l’aponeurosi  media  del 

perineo;  quivi  essa  è fissa,  e le  trazioni  esercitate  sulla  verga  non  possono 
spostare  il  canale  per  farlo  andare  verso  il  padiglione  della  sonda.  Se  queste 
trazioni  aver  potessero  un  qualche  effetto,  sarebbe  quello  di  appianare  l’uretra; 
talché,  invece  di  facilitare  il  cateterismo,  lo  renderebbero  più  difficile. 

Altrettanto  dirò  dell’azione  del  dito  introdotto  nell’ano.  Hannovi  dei  pratici 
i quali  ricorrono  a questo  mezzo  ove  appena  trovano  una  qualche  difficoltà 
nell’  introdurre  la  sonda;  ma  questo  dito  comprime  e sposta  tiene  spesso 
l’uretra.  Sarà  molto  meglio  fatto,  quando  la  sonda  sia  giunta  al  bulbo,  di 
lasciare  in  lilierlà  la  verga,  e portare  la  mano  sinistra  sotto  lo  scroto,  appli- 
candola leggermente  sul  perineo,  tenere  lo  strumento  tra  l’indice  e il  medio 
della  mano  destra  rovesciata,  ritirarlo  di  alcune  lince,  per  quindi  imprimergli 
il  movimento  di  altalena  con  tanta  dolcezza  che  sembri  penetrare  col  suo  pro- 
prio peso  e cadere,  per  cosi  dire,  nella  vescica.  Se  sentite  una  resistenza,  ciò 
significa  che  non  siete  nella  direzione  dell’asse  uretrale  : bisogna  allora  che  ri- 
tiriate alquanto  lo  strumento  e gli  facciate  cambiare  direzione;  ma  guardatevi 
bene  dal  forzare. 

La  maggior  parte  degli  ostacoli  naturali  si  trovano  sulla  linea  mediana  del- 
l’uretra ed  alla  di  lei  parte  inferiore:  perciò  si  deve  primieramente  sorpassare  il 
piccolo  sperone  che  termina  la  porzione  bulbosa:  quindi  ne  vengono  le  prorni- 
, nenze  della  prostata.  Nello  stato  sano,  queste  diverse  prominenze  possono  es- 
sere abbastanza  pronunziale  per  opporsi  al  corso  della  sonda.  Ella  è Itene  altra 
cosa  quando  la  prostata  é malata:  tornerò  più  tardi  su  questo  proposito.  Bisogna 
adunque,  per  quanto  é possibile,  allontanare  il  becco  della  sonda  dalla  parete 
inferiore  dell’uretra.  Ma  rialzando  di  troppo  il  becco,  verremo  a farlo  urlare 
contro  il  ligamentò  sotto-pubico.  Se  s’ inclini  il  padiglione  su  di  uno  dei  lati 
della  linea  alba,  il  becco  si  porterà  su  di  uno  dei  lati  del  bull»,  ed  allora  s’in- 
contrerà una  resistenza:  tutto  ciò  ha  luogo  più  spesso  di  quello  che  non  si  pensi, 
poiché  su  questo  punto  l’uretra  è assai  mobile:  onde  bisognerà  aver  sempre  roc- 
chio fisso  su  questo  padiglione,  il  quale  non  dovrà  mai  abbandonare  la  dire- 
zione della  linea  alba:  con  la  mano  portata  sotto  lo  scroto  dovremo  aver  cura 
di  impedire  la  deviazione  che  allontanerebbe  la  sonda  dalla  linea  rappresentata 
dal  raffi. 

B.  Cateterismo  rettilineo.  — Re  l’uretra  fosse  in  realtà  senza  curvatura, 
non  vi  sarebbe  alcun  precetto  da  darsi  per  praticare  questo  cateterismo;  poiché 
nulla  v’ha  di  più  facile  del  percorrere  un  canale  diritto.  Ma  alla  porzione  mem- 
bra nosa  dell’uretra  incomincia  la  curvatura,  e la  porzione  proslatica  è inclinata 
in  modo  che  in  avanti  è più  bassa  che  non  sia  in  addietro,  cioè  a dire  al 
momento  in  cui  essa  si  confonde  col  collo  della  vescica.  Bisogna  adunque  che, 
dopo  di  aver  percorse  le  prime  porzioni  dell’uretra  discendendo,  l’estremità  in- 
terna della  sonda  retta  risalga  per  arrivare  al  collo  vescicale.  Per  questa  asccn- 
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sione  dell'estremità  interna  è necessario  un  abbassamento  della  estremità  op- 
posta: questo  doppio  movimento  costituisce  l’altalena,  che  esige  por  parte  del 
chirurgo  molto  esercizio  per  esser  bene  eseguita.  L'operatore,  seduto  dinnanzi 
al  malato,  che  sta  in  piedi,  s’impadronisce  della  verga  nel  modo  che  ho  in- 
dicato parlando  del  cateterismo  ordinario,  e le  fa  descrivere  un  angolo  retto 
con  l’asse  del  corpo.  La  sonda  è allora  introdotta  nel  meato  e si  fa  progredire 
tanto  spingendola  leggermente  innanzi  che  tirando  la  verga  su  questo  strumento. 
Una  volta  che  la  sonda  è giunta  sotto  il  pube,  incontra  un  ostacolo:  egli  è 
questo  il  momeuto  di  dar  di  leva  allo  strumento,  il  quale  se  è alquanto  pesante, 
non  si  ha  da  fare  altro  che  abbandonarlo  al  suo  proprio  peso,  sostenendolo 
senza  pigiare  su  di  esso;  dopo  di  ciò  si  abbassa;  l’angolo  retto  che  formava 
con  l’asse  del  corpo  si  apre  sempre  più,  e la  sonda  tende  a divenir  parallela 
alle  colcie:  egli  è allora  che  esso  penetra  nella  vescica. 

Nei  due  cateterismi,  la  sonda  può  essere  arrestata  nel  suo  corso  su  più  punti 
dell’uretra:  al  bulbo,  al  disotto  del  pulie  e dopo  di  aver  superato  l'arcata  al 
momento  di  entrare  nella  vescica;  qui  è la  prostata  che  fa  ostacolo  al  pas- 
saggio dello  strumento.  Delle  anomalie,  od  uno  stalo  morboso,  possono  render 
potentissimi  questi  ostacoli.  Cosi,  al  bulbo  può  esistere  un  vero  cul-di  sacco; 
il  ligamento  sotto-pubico  può  fare  una  molto  marcata  prominenza,  e lilialmente 
la  prostata,  per  lo  sviluppo  del  suo  lobo  medio,  può  riportare  molto  in  alto  il 
collo  vescicale.  Non  è la  forza  che  occorri»  per  sormontare  questi  ostacoli,  ma 
bensì  la  destrezza.  Ogni  volta  che  la  sonda  viene  a provare  una  resistenza,  bi- 
sogna ritirarla  leggermente,  abbassare  alcun  poco  la  di  lei  estremità  esterna, 
quindi  spingerla  avanti  di  bel  nuovo,  per  retrocedere  ancora  se  una  nuova  re- 
sistenza viene  a farsi  sentire.  È ben  raro  che  questo  va  e vieni  cautamente  e 
con  dolcezza  diretto  non  termini  col  fare  entrare  difinitivamente  la  sonda  nella 
vescica. 

C.  Cateterismo  coi.  giro  da  maestro.  — Altra  volta  la  maggior  parte  dei 
chirurghi  si  serviva  del  giro  da  maestro  per  introdurre  il  catetere  che  doveva  « 
dirigere  le  incisioni  nella  cistotomia  perineale.  Ciò  veniva  fatto,  dicevasi,  perchè 
il  chirurgo,  postosi  tra  le  coscie  del  pietrante  da  operarsi,  non  avesse  bisogno 
di  cambiar  posto  per  introdurre  il  conduttore;  poiché  v’è  un  principio  di  me- 
dicina operatoria  che  vuole  l’ unità  di  luogo.  Altri  dicono  che  la  vanità  chi- 
rurgica non  sia  stata  straniera  all’ adozione  di  questa  manovra.  Infatti  il  giro 
da  maestro,  rappreseutando  una  difficoltà  vinta,  lusingava  enormemente  il  chi- 
rurgo che  lo  eseguiva  con  prestezza.  È stato  preteso  eziandio  che  nei  casi  di 
considerabile  sviluppo  dell’addome,  non  si  poteva  sondare  portando  in  basso 
la  convessità  dei  catetere,  poiché  la  prominenza  dell’addome  ne  respinge  in 
alto  il  padiglione.  Ma  dii  c’impedisce  in  allora  d'iuclinarlo  su  di  uno  dei  lati 
dell’inguine  e di  non  portare  questo  padiglione  verso  la  linea  mediana  se  non 
al  momento  di  operare  il  movimento  di  altalena?  Avvi  un  motivo  più  serio  al- 
l’impiego eccezionale  di  questo  cateterismo,  ed  è questo:  che.  cioè,  vi  sono  dei 
casi  nei  quali  esso  è coronato  da  buon  successo,  mentre  gli  altri  processi  sono 
stati  infruttuosamente  tentati.  Così,  mi  sarà  sempre  presente  al  pensiero  un 
vecchio  il  quale  si  trovava  nelle  sale  di  Yelpeau  mentre  io  dirigeva  interinal- 
mente  questo  servizio:  molti  pratici  e molti  allievi  avevano  inutilmente  tentato 
il  cateterismo  col  processo  ordinario;  io  stesso  mi  era  per  più  volte  provato 
infruttuosamente  a questa  operazione;  e siccome  la  ritenzione  di  orina  com- 
prometteva la  vita  del  malato,  volli  praticare  la  bottoniera.  A tale  oggetto  nii 
posi  e feci  porre  l’infermo  come  per  la  cistotomia  perineale.  Non  volendo  cam- 
biar posto  per  introdurre  il  catetere,  feci  il  giro  da  maestro  che,  a mia  grande 
maraviglia,  raggiunse  lo  scopo,  voglio  dire  che  lo  strumento  penetrò  in  vescica. 
Lo  ritirai  immediatamente  ed  eseguii  la  stessa  manovra  con  una  sonda  avente 
la  stessa  curvatura,  e mi  riesci  di  evacuare  l’orina.  D’altronde,  ecco  il  manuale 
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operatorio:  Ho  già  detto  che  il  pratico  ed  il  malato  stanno  in  modo  come  $e 
si  trattasse  di  eseguire  la  cistolomia  perineale.  L’infermo  può  pure  starsene  in 
piedi. La  sonda  curva  è presentata  all’uretra  ed  introdotta  sino  al  bulbo:  essa 
ha  la  concavità  diretta  in  basso.  Una  volta  che  lo  strumento  si  trova  ditiniti- 
vamente  arrestato,  voglio  dire  una  volta  clic  è giunto  al  cominciamento  della 
curvatura  dell’uretra,  gli  s’imprime  un  movimento  di  rotazione  che  porta  il 
padiglione  all’inguine  destro,  quindi  in  faccia  alia  linea  alba:  l'estremità  vescicale 
serve  come  di  perno,  ed  il  movimento  di  rotazione  che  essa  ripete  nell’uretra 
fa  avanzare  la  sonda.  Se  al  momento  in  cui  la  rotazione  è compiuta  si  abbassa 
il  padiglione  come  per  condurlo  tra  le  coscie,  lo  strumento  penetra  nella  vescica. 

2.°  — Cateterismo  nella  bonna. 

• 

Quando  è permesso  al  chirurgo  di  scuoprire  la  donna,  di  divaricare  le  grandi 
e le  piccole  labbra,  e di  mettere  a nudo  il  vestibulo,  tra  questo  e la  vagina  si 
vede  il  meato,  che  è facile  di  attraversare  con  la  sonda  da  donna  che  si  trova 
in  tutti  gli  astucci  da  tasca,  e si  percorre  facilmente  l'uretra  con  questo  stru- 
mento. Ma  il  pudore,  oppure  un  turgore  considerabile  delle  parti,  possono  co- 
stringere il  chirurgo  a non  servirsi  che  del  semplice  Latto  per  dirigere  la  sonda. 
Può  pure  succedere  che  la  malata  non  possa  divaricare  le  coscie.  Allora  bisogna 
ricordarsi  che  immediatamente  al  dftotto  del  meato  esiste  un  piccolo  tubercolo 
che  deve  servire  di  punto  di  ritrovo.  Se  con  l’indice  si  va  alla  ricerca  del  meato 
procedendo  dall’alto  in  basso, cioè  a dire  dal  clitoride  alla  vagina,  si  trova  il 
meato  col  tubercolo  in  questione;  se  al  contrario  l’indice  va  in  prima  a toccare 
la  forcella  e giunge  quindi  all’ orifizio  della  vagina, sul  bordo  anteriore  di  que- 
st’ultima  esso  trova  prima  il  tubercolo,  cui  resta  immediatamente  ai  disopra  il 
meato.  D’altronde,  ecco  il  processo  tale  quale  è stato  descritto  da  Larcher  in 
una  te.-i  ben  fatta. 

* Il  chirurgo,  postosi  al  lato  sinistro  della  donna,  che  sta  giaciuta  sul  dorso, 
porta  l’indice  della  mano  sinistra  alla  parte  inferiore  e media  della  parete  an- 
teriore della  vagina;  col  polpastrello  del  dito  riconosce  il  tubercolo  uretrale, 
che  riconduce  alquanto  in  addietro,  e lo  comprime  leggerissimamente  dal  basso 
in  alto;  ciò  fatto,  presenta  all’orifizio  dell’uretra  l’estremità  dello  strumento  da 
lui  tenuto  con  la  mano  destra;. si  assicura  deila  direzione  della  parete  anteriore 
della  vagina  e dell’uretra,  e spingendo  la  siringa,  leggermente  spalmata  di  un 
corpo  grasso  e sdrucciolevole,  la  fa  penetrare  nella  vescica.  Questo  processo, 
ad  una  volta  facile,  sicuro  e pronto,  ci  è sempre  riescilo  a bene,  dice  Larcher. 
Esso  evita  quei  toccamcnti  qualche  volta  dolorosi  che  sono  comuni  a tutti  gli 
altri  processi  nei  quali  non  ci  serviamo  della  vista.  Cosi  ci  è sembralo  che  esso 
incontrasse  nel  genio  delle  donne  le  quali  erano  state  sondate  in  altro  modo, 
ed  abbiamo  veduto  che  l’operazione  cessava  cosi  d’inspirar  loro  alcuna  appren- 
sione (I). 

Candelette.  — Le  candelette  sono  piene,  mentre  le  Tore  sonde  son  vuote; 
esse  son  coniche,  cilindriche  o fusiformi.  Le  candelette  coniche  hanno  una 
grossa  estremità  che  può  avere  piu  di  5 millimetri  di  diametro,  quindi  vanno 
assottigliandosi  in  una  maniera  uniforme  e progressiva  sino  all’altra  estremità, 
la  quale  è sottilissima,  oppure  terminano  con  una  piccola  testa  olivare.  È 
stato  loro  rimproverato  di  non  agire  che  sulla  parte  deli’  uretra  che  non  bi- 
sogna dilatare,  poiché  è la  parte  sana  dell’  uretra  quella  a cui  corrispondono 
i punti  più  sviluppati  di  queste  candelette. 

Le  candelette  cilindriche  hanno  la  forma  che  il  loro  nome  sta  ad  indicare 
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dalla  loro  estremità  esterna  sino  alla  distanza  di  27  millimetri  dalla  estremità 
che  deve  esser  diretta  verso  la  vescica;  da  questo  punto  in  poi,  il  loro  volume 
va  progressivamente  a diminuire  e la  candeletta  termina  con  una  estremità 
liscia  rotondata.  K stato  rimproveralo  a queste  sonde  di  esercitare  la  loro  azione 
tanto  sulla  parte  sana  dell’  uretra,  quanto  sulla  parte  malata.  Ma  i ristringi- 
meli ti  hanno  sede  sui  puuti  naturalmente  i più  angusti  dell’ uretra  : ora  il  vero 
scopo  cui  miri  il  chirurgo  è quello  di  rendere  ai  punti  alterati  del  canale  il 
diametro,  il  grado  di  pieghevolezza,  I’  elasticità  che  possedouo  le  porzioni  che 
sono  sane.  Queste  ultime  porzioni  non  debbono  adunque  solTrire  per  niente 
dall’  applicazione  delle  candelette,  poiché  uon  si  cerca  di  produrre  una  disten- 
sione che  passi  oltre  ai  limili  assegnali  dalla  natura.  Altrettanto  può  dirsi  in 
favore  delle  candelette  coniche. 

Le  camlelelle  fusiformi  hanno  un  ventre,  come  il  loro  nome,  abbastanza 
chiaro,  lo  dice  (vedi  la  (ig.  380.  pag.  338).  Il  loro  rigonfiamento  era  destinato 
a dilatare  con  più  forza  il  punto  ristretto  senza  defatigare  l'uretra  al  disopra 
e al  disotto  del  ristringimento.  Questo  sistema  debbe  essere  impiegato  soltanto 
per  produrre  delle  grandi  dilatazioni,  quando  già  le  altre  sonde  o la  caute- 
rizzazione abbiano  agito;  imperocché  prima  dell’ impiego  di  questi  mezzi  lo 
candelette  a ventre  sarebbero  difficili  ad  introdurre  e più  diflicili  ancora  ad 
esser  tollerale  dal  malato.  Esse  sono  generalmente  rigettale. 

[La  direzione  delle  candelette 
è in  generale  rettilinea , poiché  pH 

le  candelette  di  gomma  essendo  { \ / I X 

llessibili , si  modellano  infatti  ' ' • ' 

sulle  inflessioni  del  canale;  pur- 
tullavia . siccome  nelle  grosse 
candelette  questa  flessibilità  di- 
minuisce. potremo  in  quest' ul- 
timo caso  impiegarne  delle  curve, 
tanto  a grande  che  a piccola  cur- 
vatura. Per  superare  certi  ri- 
stringimenti  sinuosi  o tali  che 
hanno  una  apertura  non  corri- 
spondente all’  asse  del  canale , 
s’impiegano  con  successo  le  can- 
delette sottili  con  l’estremità  at- 
tortigliata a spirale  (fig.  371).] 

La  lunghezza  della  candeletta 
non  deve  eccedere  i 270  milli-  Fig.571. 

metri;  imperocché  avendo  que- 
sta estensione  esse  possono  fare  una  prominenza  di  27  millimetri  nella  vescica 
e sorpassare  il  glande' di  40  millimetri. 

[Le  candelette  sono  formate  di  diverse  sostanze;  ne  sono  state  fabbricate 
con  delle  materie  spungiose  che  si  rigonfiano  uel  canale,  come  la  corda  di 
budello,  la  radice  di  genziana,  la  cartapecora , l'avorio  rammollito  dall'acido 
cloridrico,  ecc.  Tulle  queste  candelette  hanno  un  duplice  incouveuicnte  che 
ne  ha  fatto  abbandonare  l' impiego,  poiclié  sono  dure  e pungenti  se  non  si  ram- 
molliscono prima  di  introdurle  nel  canale,  mentre  se  si  rammolliscono  di  troppo, 
perdono  ogni  resistenza  e si  aggomitolano  nel  canale.  Le  candelette  metalliche, 
lauto  di  argento  che  di  piombo,  non  hanno  il  grado  di  flessibilità  necessario 
per  adattarsi  alle  inflessioni  del  canale,  e non  potrebliero  essere  impiegale  se 
non  all’  epoca  nella  quale  il  rislringimenlo  lui  già  subito  una  certa  ampliazione. 
Una  riflessione  consimile  si  applica  alle  candelette  di  stecca  di  balena,  le  quali 
non  sono  flessibili  se  non  quando  hanno  un  piccolissimo  diametro.  Le  candc- 
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lette  emplastiche.  che  sono  fabbricate  con  una  striscinola  di  tela  ricoperta  da 
ambe  le  facce  di  cerotto  diachylon  con  olio;  le  candelette  di  cera,  che  si  fab- 
bricano seguendo  un  processo  analogo,  se  non  che  s’immerge  la  striscinola 
di  tela  nella  cera  fnsa.  hanno  l’ inconveniente  di  esser  troppo  molli;  purnulla- 
meiio  alcuni  chirurghi  ne  fanno  uso.  segnatamente  per  prendere  l’impronta  di 
di  un  rislringimenlo.  Le  candelette  di  gatta  perca  sono  generalmente  abban- 
donate: quelle  adunque  che  vengono  comunemente  impiegate  sono  le  candelette 
di  gomma,  chiamate  ancora  candelette  elastiche  (vedi  a pag.  5459  di  questo 
volume  la  maniera  di  fabbricarle).  ] 

Maniera  di  introdurre  le  candelette.  — Suppongo  che  si  voglia  intro- 
durre una  candeletta  cilindrica;  essa  è tuffata  prima  nell’olio  o spalmata  di 
un  corpo  grasso.  Se  P infermo  sta  in  piedi,  può  appoggiarsi  contro  il  muro  o 
ad  un  mobile;  dovrà  avere  le  gambe  alquanto  allontanate  e le  coscie  in  istato 
di  llessionc;  s’egli  piegasse  di  troppo  le  ginocchia,  il  chirurgo  dovrebbe  dar 
loro  punto  di  appoggio  con  le  ginocchia  sue  proprie.  Il  pratico  sta  dinnanzi 
al  malato,-  prende  la  verga  con  la  mano  sinistra  emette  il  glande  allo  scoperto. 
Tende  egli  alquanto  l’organo,  che  è diretto  orizzontalmente,  ma  però  alquanto 
più  inclinato  in  alto  che  in  basso.  La  candeletta . tenuta  con  la  mano  destra 
come  una  penna  da  scrivere,  percorre  senza  difficoltà  la  porzione  del  canale 
che  si  trova  al  davanti  della  coartazione.  Non  dovremo  di  troppo  affrettarci  ad 
eseguire  questo  primo  tempo,  poiché,  il  canale  venendo  ad  essere  irritato,  sa- 
rebbe difficile  il  conoscere  P istante  in  cui  la  candeletta  incontra  P ostacolo. 
Una  soverchia  lentezza  sarebbe  egualmente  nociva , dando  alla  candeletta  il 
tempo  di  rammollirsi,  se  è sottile  e di  cera.  Una  debole  resistenza  avverte  il 
chirurgo  della  di  lui  penetrazione  attraverso  l’ostacolo:  egli  spinge  in  allora 
la  candeletta  in  una  maniera  graduala,  sostenuta  e senza  imprimerle  veruna 
scossa.  Sono  stati  consigliati  -dei  movimenti  di  rotazione:  non  bisognerà  però 
abusarne,  massime  quando  il  ristringimento  è tuttora  accompagnato  da  feno- 
meni infiammatori;  poiché  specialmente  in  tal  caso  questi  movimenti  defati- 
gherebbero  P uretra  e deformerebbero  la  candeletta.  Una  volta  che  P ostacolo 
è stato  superato,  lo  strumento  giunge  assai  facilmente  in  vescica.  Purtuttavia 
bisogna  spingerlo  ancora,  poiché  incontriamo  sempre  un  poco  di  resistenza, 
specialmente  sino  al  momento  che  tutta  la  parte  conica  della  candeletta  abbia 
sorpassato  la  coarlazioue. 

Una  esagerazione  della  curvatura  dell’  uretra  può  far  si  che  la  candeletta 
venga  ad  urlare  contro  la  parete  inferiore  del  canale,  ove  essa  si  arresta,  il 
chirurgo  prova  in  allora  la  sensazione  stessa  che  proverebbe  se  lo  strumento  si 
impegnasse  in  una  valvula;  P arresto  è secco  e subitaneo,  ma  la  candeletta  con- 
serva il  suo  giuoco  e la  sua  mobilità.  Portando  il  dito  sul  punto  del  perineo 
che  corrisponde  al  prolungamento  bulbario.  ei  riesce  spesso  a rialzare  l’e- 
stremità della  sonda,  che  penetra  in  seguito  senza  di/flcoltà.  Purnullameno 
questa  anomalia  dell’  uretra  è talvolta  assai  pronunziata  per  opporsi  assoluta- 
mente  all’  impiego  delle  candelette  molli.  Si  ha  ricorso  in  allora  ad  una  can- 
deletta vuota,  munita  del  suo  fusto,  e si  manovra  nel  modo  che  ho  già  detto 
parlando  del  cateterismo.  Tutte  le  deviazioni  accidentali  e brusche  dell’uretra 
possono  far  nascere  la  stessa  difficoltà;  allorquando  l’apertura  del  punto  ri- 
stretto non  é nella  direzione  dell'asse  del  canale,  l’estremità  della  sonda,  in- 
vece d’ impegnarvisi,  va  ad  urtare  contro  le  pareti  dell’uretra:  allora  questa 
estremità  si  ricurva,  e ci  costringe  per  lungo  tempo  a tasteggiare.  Se  la  can- 
deletta è di  cera,  si  rammollisce,  si  deforma  e diviene  incapace  a superare  il 
minimo  ostacolo;  se  poi  lo  strumento  è resistente  ed  il  chirurgo  persiste  di 
troppo  nel  volere  spingerlo  innanzi,  egli  correrà  rischio  di  fare  una  falsa  strada. 
Un  chirurgo  che  abbia  l’ abitudine  a questa  operazione,  ed  il  cui  tatto  sia  de- 
licato. potrà  distinguere  se  la  sonda  segue  la  buona  strada.  Il  dolore  provo- 
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calo  dall!  applicazione  della  candeletta  contro  la  parte  affetta  è stato  conside- 
rato come  un  segno  che  debba  servire  a farci  conoscere  se  realmente  lo  stru- 
mento s’ impegna:  questo  dato  può  singolarmente  trarci  in  inganno . poiché 
un  tal  contatto  può  non  cagionare  alcun  dolore  o portare  un  dolore  allatto  in- 
significante. Quando  la  candeletta  di  cera  è troppo  rammollita,  se  ne  prende 
un’  altra,  e per  poco  che  si  conservino  dei  dubbj  sulla  di  lei  direzione,  la  si 
ritira  dai  2 ai  5 millimetri.  Questa  manovra  è sufficiente  per  illluminare  il 
pratico:  imperocché  se  la  candeletta  si  è impegnata,  la  pressione  che  essa  prova 
la  ritiene:  nel  caso  contrario  la  si  ritira  con  facilità,  a meno  che,  essendo  stata 
introdotta  senza  precauzione,  non  si  sia  aggomitolata;  lo  che  succede  meno 
spesso  di  quello  che  non  si  creda,  purché  si  sia  proceduto  metodicamente. 

Se  si  agisce  con  lentezza  ed  in  modo  da  cancellare  le  pieghe  del  canale  e 
da  renderne  la  curvatura  quasi  insensibile,  se  il  chirurgo  è esercitato,  distin- 
guerà i casi  in  cui  la  candelella  »’  impegna , da  quelli  nei  quali  si  arresta. 
Nel  primo  caso,  egli  deve  continuare  a spingerla  lentamente  e senza  scosse, 
sino  a che  1’  abbia  fatta  giungere  ad  una  certa  profondità.  Nel  secondo  caso , 
la  candeletta  è ritirata  alcun  poco,  e si  rincomincia  quindi  la  manovra. 

Se  il  rislringimenlo  uretrale  è lungo,  duro  e resistente,  la  candeletta  cessa 
di  progredire  nel  suo  corso  dopo  di  aver  penetrato  per  alcuni  centimetri:  al- 
lora dovremo  arrestarci;  continuando  a spingere,  la  candeletta  verrebbe  a ri- 
curvarsi, come  nei  casi  precedenti,  tranne  che  solamente  la  porzione  impegnata 
riiuarreblie  diritta , e si  troverebbe  tale  dopo  di  aver  ritirato  lo  strumento. 
Questa  particolarità  manifestamente  dimostra  che  la  candeletta  è penetrata  nella 
coartazione;  se  lo  strumento  è di  cera,  si  fa  riconoscere  nello  stesso  temi» 
tanto  il  diametro  del  punto  ristretto  quanto  il  volume  che  deve  avere  la  nuova 
candeletta  da  introdursi.  Imporla  allora  di  persistere  e di  prendere  delle  can- 
delette di  grossezza  crescente;  la  dilatazione  si  opera  in  tal  modo  dall’ inden- 
tro all’ infuori  e dal  davanti  in  addietro,  e l’ostacolo  finisce  col  cedere.  Civiale 
si  serve  molto  di  queste  candelette  si  come  mezzo  di  diagnosi  che  come  agenti 
di  dilatazione. 

Avrem  luogo  a credere  che  la  candeletta  6 impegnata  nel  ristringimento, 
se  non  tende  ad  escime  quando  si  cessa  dal  pigliare  su  di  essa,  e se  offre  una 
certa  resistenza  alla  mano  che  vuol  ritirarla;  allora,  io  ripeto,  la  candeletta  è 
impegnata  e non  già  arrestata. 

Certi  ristrftigimenti  lasciano  passar  l’orina,  ma  non  ammettono  le  sonde  e 
le  candelette  ordinarie,  qualunque  esser  si  voglia  la  loro  esiguità:  un  tal  fatto 
proviene  da  ciò  che  1’  orifizio  del  ristringimento  è eccentrico , oppure  dalla 
circostanza  che  dei  ristringimenti  successivi  non  circolari,  producendo  delle 
prominenze  alterne , imprimono  all’  uretra  delle  inflessioni  brusche  a zig-zag. 
Questi  ostacoli  possono  esser  superati  facendo  un  uncinetto  all’estremità  della 
candeletta,  o dando  ad  es$a  la  forma  di  una  spirale  (vedi  lìg.  571.  pag.  553); 
le  loro  punte,  rese  in  tal  modo  eccentriche,  finiscono  con  incontrare  le  aper- 
ture dei  ristringimenti  ed  impegnarsi  nelle  loro  sinuosità. 

Una  volta  che  la  piccola  candeletta  abbia  superato  il  rislringimento . deve 
starvi  per  ventiquattro  o trentasei  ore  prima  che  un  altra  le  succeda.  Lungi 
daH’impedire  l’escita  dell’orina,  essa  la  favorisce  nella  generalità  dei  casi. 

Bisogna  ora  fissare  la  candeletta.  Se  essa  è emplastica  e rigonfiata  alla  sua 
estremità  esterna,  dovrà  ripiegarsi  a maniera  di  uncino  o di  anello;  altrimenti, 
si  guarnirà  di  un  cordone  o di  un  piccolo  sacco  di  tela  che  invilupperà  la 
verga.  Si  possono  pure,  come  si  fa  per  le  sonde,  fissare  dei  fili  o dèi  cordon- 
cini alla  di  lei  estremità,  ed  attaccare  questi  legaccioli  ad  un  sospensorio  o a 
dei  soltocoseia.  Meglio  però  di  tutto  ciò  sarà  di  far  aderire  questi  cordoni  alla 
verga  mediante  una  strisciuola  di  cerotto  con  la  quale  si  circonda  quest’  organo. 
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Estrazione  dei  calcoli  ed  altri  corei  stranieri  dell’lretra.  — È slata  pio* 
posta  la  suzione,  l'insufflazione,  la  dilatazione;  finalmente  sono  stati  impiegati 
i mezzi  usitati  per  l’estrazione  dei  corpi  stranieri  dalla  vescica,  cioè  a dire  di- 
verse maniere  di  pinzette,  la  incisione  (bottoniera)  e la  lilotrizia.  Questi  mezzi 
per  la  maggior  parte  hanno  bisogno  di  esser  combinati,  ed  il  loro  valore  è re- 
lativo alla  sede  del  calcolo,  al  di  lui  volume,  alla  forma  che  gli  è propria,  ecc. 


Fig.  572,  573,  574,  575,  576,  577,  578,  579,  580,  581,  582,  583. 


Spiegai  ione  delle  figure.  — 572,  strumento  di  Dounet  (di  Lione):  consiste  esso 
iu  una  piccola  cucchiaja  articolata  che  è armata  di  uno  specillo  munito  del  suo 
bottoncino  per  fissare  il  corpo  straniero  dell'uretra  quando  è stato  agganciato.  — 573, 
porta-caustico  per  la  cauterizzazione  dall'avsnti  all" indietro:  il  num.  575  è il  suo 
specillo  bottonato;  l’estremità  olivare  con  cui  si  termina  favorisce  la  introduzione 
della  cannula;  una  volta  che  questa  A introdotta,  si  fa  penetrare  lo  specillo  fig.  575 
che  si  termina  in  un  rigonfiamento  olivare  incavato  ed  aperto  alla  sua  estremità; 

esso  ii  ripieno  di  nitrato  di  argento  e cauterizza  dall' avanti  all' indietro. 574, 

scarificatore  di  Stafford:  esso  agisce  dall'avanti  ali' indietro  e vieti  detto  scarifica- 
tore a punta  di  lancetta.  — 576,  scarificatore  eccentrico  a lame  multiple.  — 578, 
altro  scarificatore  a una  sola  lama  che  esce  dalla  cannula  al  momento  della  sua 
curvatura  sulla  convessità.  — 579,  candeletta  conica.  — 580,  candeletta  a ventre 
di  Ducamp.—  581.  cannula  a bordo  tagliente  e specillo  lenticolare;  quando  il  bordo 
A tagliente,  questo  strumento  taglia  le  briglie:  quando  non  lo  è.  esse  non  serve  eh* 
alla  semplice  esplorazione.  — ■ 58*2,  candeletta  a impronta.  — * 583,  strumento  di  Du- 
camp per  la  cauterizzazione:  la  figura  principale  lo  rappresenta  aperto  e l’altra 
chioso. 
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Suzione.  — È evidente  che  la  suzione  immediata  non  ha  potuto  esser  leu- 
tata  che  nei  casi  di  calcoli  impegnati  nella  fossa  navicolare.  Quelli  che  sono  ad 
una  più  grande  profondità  non  potrebbero  esser  mobilizzati  che  dalla  suzione 
esercitata  con  un  tubo.  Senza  ili  questo  mezzo  intermedio  sarebbe  impossibile 
di  operare  il  vuoto  nella  porzione  dell’uretra  che  si  trova  davanti  al  calcolo. 

Insufflazione.  — La  insufflazione  non  è più,  per  quanto  io  sappia,  impie- 
gata ai  nostri  giorni.  Insufflando  l'uretra  si  voleva  dilatare  la  porzione  di  questo 
canale  anteriore  al  calcolo,  il  quale  sarebbe  allora  passato  più  facilmente  in. 
questa  parte  quando  vi  fosse  spinto  dall’ indietro  in  avanti.  Lo  stesso  scopo  si 
sono  proposti  i chirurghi  con  l'impiego  delle  iniezioni  forzate. 

Dilatazione.  — Ciò  che  vai  meglio  di 
questi  processi  è la  dilatazione  che  può  es- 
sere operata  dalle  sonde,  dalle  candelette  di 
corda  di  budello  di  un  grosso  volume  e dalla 
spugna  preparata:  si  dilata  il  canale  con 
questi  mezzi;  quindi,  dopo  che  l’orina  è 
stata  ritenuta  per  lungo  tempo,  s’invita  il 
malato  a fare  dei  forti  conati  per  orinare  al 
momento  in  cui  si  tolgono  via  i mezzi  di- 
latanti, perchè  il  getto  di  orina  serva  esso 
pure  alla  dilatazione  e conduca  via  il  calcolo. 

Detrazione.  — Qualunque  siasi  il  mezzo 
di  estrazione  che  vuoisi  impiegare,  si  deve 
incominciare  dal  fissare  la  parte  sulla  quale 
debbesi  operare,  e si  comprimerà,  quando  sia 
possibile,  la  porzione  dell’uretra  posteriore 
al  calcolo,  perchè  esso  non  retroceda  invece 
di  avanzare;  ed  anco  per  facilitare  quest’ul- 
timo movimento,  si  farà  bene  a dirigere  delle 
pressioni  nel  senso  dell’azione  degli  stru- 
menti estrattori.  1 mezzi  di  estrazione  va- 
riano a seconda  della  sede  dei  calcoli.  Cosi 
quando  essi  sono  al  cominciamento  dell’uretra, 
in  vicinanza  del  meato,  presso  la  fossa  navi- 
colare. delle  semplici  pinzette  da  medicatura, 
quelle  da  dissecare  (specialmente  le  mie  pin- 
zette a denti  di  sorcio),  sono  applicabilissime.  Fig.584. 85, 86, 87, 88,  89  , 590. 


Spiegazione  'Ielle  figure.  — 584,  altra  cannula  a specillo  lenticolare.  Questo  spe- 
cillo è soltanto  esploratore.  Leroy  se  ne  serviva  molto;  esso  perii  lo  ba  rimpiazzato 
in  oggi  con  lo  specillo  a pallottola.  — 585,  pinzetta  a tre  branche  aperta.  — 586, 
la  stessa  pinzetta  chiusa;  egli  è questo  uno  strumento  di  Hnnter  per  estrarrei  cal- 
coli dall'uretra.  — 587,  strumento  destinato  a raddrizzare  l'uretra:  esso  è rappre- 
sentato di  profilo  con  la  curvatura  necessaria  alla  di  lui  introduzione  dell*  uretra. 
— 588,  lo  stesso  strumento  raddrizzato:  si  vede  che  questo  strumento  ha  la  sua 
curvatura  e che  è formato  da  una  moltitudine  di  articolazioni;  lo  specillo  o il  fusto 
che  percorre  tutti  questi  pezzi  può  cambiare  la  loro  direzione  a volontà  del  chi- 
rurgo. — 589,  fusto  della  sonda  da  cauterizzare  di  Lallemaud.  — 590,  sonda  tutta 
armata  dello  stesso  chirurgo.  — 591,  strumento  per  cauterizzare  dall'avanti  all'in- 
dietro,  simile  a quello  di  Leroy  che  ho  già  fatto  rappresentare,  meno  che  questo 
è rotto,  e consiste  in  nna  cannula  di  argento  terminata  in  due  pezzi  a unghia  ar- 
ticolati e che  riuniti  insieme  terminano  la  cannala  a guisa  di  una  sonda;  ma  quando 
il  fusto  che  è dentro  alla  cannula  li  allontana,  il  nitrato  di  argento  é messo  a mido, 
poiché  riempie  una  capsula  che  termina  il  fusto  stesso.  A me  non  è mai  rieicito 
di  servirmi  con  vantaggio  di  questo  strumento. 
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Quando  i calcoli  sono  voluminosi,  bisogna  qualche  volta  sbrigliare  il  meato; 
operazione  che  è poco  dolorosa  e che  si  eseguisce  rapidissimamenle.  Se  la 
sede  del  calcolo  fosse  alquanto  più  profonda,  potremmo  servirci  di  un'ansa  di 
filo  di  argento  o di  ottone  per  ritirare  il  calcolo  come  un  turacciolo  caduto 
in  una  bottiglia.  Questa  manovra  mi  sembra  lunga  e difficile,  ed  è meglio  ser- 
virsi di  una  specie  di  piccola  cucchiaja  e specialmente  dello  strumento  da 
me  immaginato  per  1’  estrazione  dei  corpi  stranieri  dell’  orecchio , e che  io 
rappresento  con  la  figura  591.  Esso  è composto  di  una  cannula  di  argento 
appianata , contenente  una  valida  molla  terminante  in  un  bottone  appianato 
esso  pure:  la  fig.  592  mostra  la  cannula  veduta  di  prospetto.  Quando  l’estre- 
mità della  cannula,  è passala  al  di  dietro  del  corpo  straniero,  si  spinge  la  molla 
come  nella  fig.  591  si  lira  verso  di  sè  e si  conduce  via  il  calcolo.  Ma  quando 
il  calcolo  è anco  più  profondo,  altri  compensi  debbono  esser  messi  in  uso.  Lo 
strumento  più  spesso  impiegalo  è la  pinzetta  di  llales,  detta  di  Hunler:  consiste 
essa  in  un  fusto  racchiuso  in  una  cannula  di  argento,  fusto  la  cui  estremità 
libera  ha  due  branche  che  si  allontanano  in  virtù  della  loro  elasticità  (tig.  585, 
pag.  559).  Lo  strumento  è introdotto  chiuso  (fig.  586);  una  volta  che  è giunto 
al  calcolo,  il  chirurgo  tira  a sé  la  cannula,  la  quale,  non  contenendo  più  le  due 
branche,  lascia  che  si  allontanino  ed  abbraccino  il  calcolo  per  le  due  estremità 
del  suo  diametro.  Questa  pinzetta  ha  subito  delle  modificazioni.  Essa  è stata 
ricurvata  per  farla  passare  oltre  alla  porzione  bulbosa  dell’uretra;  il  di  lei 
fusto  è stato  diviso  in  tre  branche  invece  che  in  due,  ed  anzi  è cosi  che  io 
l’ho  rappresentata.  Caviale  ha  praticato  un  canale  nel  centro  di  questo  fusto 
c vi  ha  fatto  passare  uno  specillo  il  quale,  spinto  verso  la  vescica,  serve  a ri- 
conoscere se  il  calcolo  è bene  abbraccialo  dalla  pinzetta;  ritirandolo  a sè,  esso 
fa  allontanare  le  branche  più  fortemente. 

La  pinzetta  di  Amussat  è una  cannula  spaccala  in  quattro  linguette  alla  sua 
estremità  anteriore;  un  fusto  metallico  che  la  percorre  è terminato  in  un  bot- 
tone rotondeggiante.  Quando  lo  strumento  è chiuso,  questo  bottone  ne  forma 
l’estremità  vescicole,  ritirando  a sé  il  fusto,  le  quattro  linguette  della  cannula 
si  allontanano,  si  espandono  e questo  allontanamento  può  avere  tutta  la  esten- 
sione che  l'uretra  è capace  di  sopportare.  Ritirando  il  fusto  un  grado  di  più. 
il  bottone  entra  in  una  caviti»  praticata  alla  radice  delle  linguette:  ed  allora 
queste  ultime  tendono  a ravvicinarsi  in  virtù  della  loro  elasticità.  Questo  stru- 
mento è introdotto  chiuso  sino  al  calcolo;  allora  il  chirurgo  tira  a sè  il  fusto, 
mentre  spinge  leggermente  la  cannula  per  abbracciare  il  calcolo.  Il  dito  posto 
sotto  la  verga  o verso  il  perineo,  spinge  dall’indietro  in  avanti  il  calcolo  stesso, 
onde  s’impegni  nelle  branche  dello  strumento.  Quando  esso  è convenientemente 
afferrato,  si  opera  quel  movimento  del  quale  pocanzi  ho  parlato  e che  fa  cadere  il 
bottone  nello  spazio  più  ampio,  che,  come  dicemmo,  si  trova  alla  radice  delle 
linguette:  allora  si  può  accrescere  la  pressione  delle  branche.  Si  ritira  lo  strumento 
senza  che  il  dito  cessi  di  premere  sul  calcolo  dall’indietro  in  avanti  attraverso 
dei  tegumenti. 

Lo  strumento  di  G.  Leroy  è formato  da  un  lungo  fusto  diritto  e da  una 
piccola  branca  trasversale  di  4 millimetri  circa  di  lunghezza  alla  sua  estremità 
vescicale.  Questa  piccola  branca  si  rialza  sul  fusto  in  modo  da  averne  la  stessi» 
direzione  al  momento  della  introduzione  dello  strumento;  una  volta  che  que- 
st’è  giunto  al  didietro  della  pietra,  un  meccanismo  mollo  semplice  fa  prendere 
alla  branca  la  direzione  trasversale,  e cosi  essa  può  agire  sul  calcolo  dall’in- 
dietro in  avanti,  con  gran  forza  ed  eguale  sicurezza.  Questo  strumento  molto 
si  assomiglia  pel  suo  meccanismo  a quello  che  io  ho  immaginato  e che  è rap- 
presentato dalle  figure  591  e 592;  ma  il  difficile  sta  nel  passare  al  di  dietro 
del  calcolo  anche  con  qualunque  piccolo  strumento;  e non  solo  tutto  ciò  è 
difficile,  ma  qualche  volta  ancora  riesce  affatto  impossibile. 
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Quando  s’incontrava  troppa  difficoltà  ad  estrarre  il  calcolo  intero,  lo  si  met- 
teva in  pezzi,  si  faceva  la  litotrizia  uretrale,  e ciò  anco  nei  tempi  più  antichi. 
In  oggi  questa  operazione  vien  praticata  col  più  grande 
successo.  Si  fa  la  litotrizia  neH’uretra  come  nella  ve- 
scica, e con  gli  stessi  strumenti,  modilicati  soltanto  come 
richiede  il  teatro  dell’  operazione.  Cosi  la  figura  593 
rappresenta  l’estremità  «li  un  piccolo  rompi-pielra  ure- 
trale (grandezza  naturale).  I due  morsi  imprigionano 
bene  il  calcolo;  essi  sdrucciolano  uno  sull’altro,  c non 
presentano  l’inconveniente  delle  pinzette  di  Hunter,  le 
cui  branche,  allontanandosi,  vengono  a dilatare  di  troppo 
l’ uretra. 

Quando  un  piccolissimo  calcolo  si  è scavata  una  cel- 
lula su  di  uno  dei  lati  dell’uretra.  Leroy  propone  il 
mezzo  qui  appresso:  Si  misura  la  distanza  che  esiste 
dal  meato  orinario  al  calcolo;  si  prende  una  cannula 
più  o men  grossa  secondo  il  diametro  ilei  punto  ri- 
stretto; questa  cannula  olTrc  a circa  due  pollici  di  ili- 
stanza  dalla  estremità,  un’apertura  oblunga  che  è in 
rapporto  col  volume  della  pietra.  La  cannula  è intro- 
dotta in  motlo  che  il  calcolo  corrisponda  all’  apertura 
e faccia  prominenza  all’interno;  si  fa  agire  su  di  esso 
un  fusto  guarnito  di  denti,  quindi  una  lima  che  va  e 
viene  sul  calcolo,  mentre  un  assistente  lo  comprime 
contro  l'apertura  che  porla  lo  strumento. 

Per  quanto  io  sia  partitante  dei  mezzi  impiegati  per 
l’estrazione  dei  calcoli  senza  incisione,  credo  però  che 
quando  le  sedute  debliono  essere  di  troppo  prolungate 
e troppo  numerose,  quando  il  calcolo  è molto  voìumi- 
noso,  quando  la  sensibilità  del  malato  è viva,  dobbiamo 
deciderci  a praticare  la  bottoniera;  ed  ecco  come  vi 
si  procederà: 

Se  il  calcolo  occupa  la  seconda  porzione  dell’uretra, 
per  mezzo  di  due  dita  portate  nell’ano  un  agitante  lo 
tien  fisso  su  questo  punto;  con  un  bistori  retto,  il  chi- 
rurgo divide  i tegumenti  precedentemente  tesi,  quindi 
il  tessuto  cellulare  e tutte  le  parti  racchiuse  nella  base 
del  triangolo  retto  uretrale.  Giunto  che  sia  al  corpo 
straniero,  ingrandisce  sufficientemente  l’ incisione  ed 
opera  la  estrazione  del  calcolo  con  degli  strumenti  Fig  591.  Fig.592.Fig.593. 
adattati.  Altri  calcoli  si  trovano  qualche  volta  esistere 

nella  vescica  o nella  prostata  o nel  rimanente  dell’uretra;  bisogna  adunque 
esplorare  tutte  queste  parti  con  una  tenta  scanalata  o con  una  sonda  da  donna. 

Si  hanno  in  generale  troppe  apprensioni  per  le  incisioni  sulla  porzione  del- 
l’uretra che  corrisponde  allo  scroto,  poiché  si  teme  l'infiltrazione  orinosa.  fi 
ben  fatto  di  evitare  queste  incisioni  quando  si  può;  ma  non  bisognerebbe  per 
questo,  allontanandosi  troppo  dal  calcolo,  crearsi  delle  difficoltà  di  estrazione 
che  potrebbero  nuocere  più  che  non  potrebbe  l’orina  messa  a contatto  con 
un  tessuto  cellulare,  lasso,  egli  è vero,  ma  che,  essendo  superficiale,  può  facil- 
mente essere  sgorgalo.  Al  di  dietro  dello  scroto,  la  porzione  spungiosa  dell’u- 
retra ha  degli  inviluppi  mobilissimi  che  si  dividono  assai  difficilmente;  egli 
è perciò  che  bisogna  portare  sino  al  calcolo  una  grossa  sonda  scanalata,  rial- 
zare per  quanto  è possibile  lo  scroto,  tendere  i tessuti,  far  sostenere  in  ad- 
dietro il  calcolo  dalle  dita  di  un  ajutanlc,  dare  alla  incisione  dei  tegumenti  una 
molto  maggiore  estensione  che  non  a quella  dell’uretra  stessa,  e tutto  ciò 
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i.°  per  giungere  ron  maggior  sicurezza  al  corpo  straniero:  2.°  per  prevenire 
gli  infiltramenti.  La  stessa  condotta  dovrà  esser  tenuta  pei  calcoli  che  sono 
anteriori  allo  scroto,  con  questa  differenza  però  che  lo  scroto  sarà  tiralo  verso 
l’ano.  In  questi  diversi  casi  si  farà  bene  a non  aprir  l’uretra  sul  calcolo  che 
in  un  punto  limitato,  per  ingrandire  l'apertura  sulla  sonda  scanalata:  altrimenti 
comportandosi  si  avrebbe  una  ferita  contusa,  poco  favorevole  alla  cicatrizzazione; 
mentre  con  un  conduttore  essa  è regolare  e favorevole  ad  una  riunione,  se 
non  immediata,  almeno  assai  pronta. 

[ Indipendentemente  dai  mezzi  suddescritti,  hannovenc  alcuni  altri  che  sono 
stati  proposti  e che  meritano  ne  sia  fatta  menzione: 

1. °  Si  può  comprimere  fortemente  la  parte  anteriore  dell’uretra  al  momento 
della  mizione,  per  ritenere  l’orina  nel  canale;  dopo  pochi  minuti  si  sospende 
la  compressione:  è possibile  allora  che  il  getto  dell’ orina  porti  fuori  il  corpo 
straniero. 

2. °  S’inietta  con  forza  dell’acqua  pura  in  vescica  per' respingervi  il  corpo 
straniero,  nella  speranza  che  le  contrazioni  del  viscere  lo  cuoceranno  diflnili- 
vamente  attraverso  di  tutta  la  lunghezza  dell’uretra.  Questo  processo  ò perico- 
loso. attesoché  il  corpo  straniero  può  rimanere  nella  vescica. 

3. ^  Nei  casi  nei  quali  il  corpo  straniero  è sottile  ed  appuntato,  come,  per 
cagione  di  esempio,  se  si  trattasse  di  un  ago,  potremmo  imitare  Dieffenbach, 
tentando  di  fargli  attraversare  la  parete  corrispondente  dell’uretra  con  la  punta, 
respingendolo  in  una  direzione  conveniente.  Quando  la  punta  è comparsa  al 
difuori,  si  afferra  solidamente  con  una  pinzetta  e si  esercitano  delie  trazioni 
per  far  passare  al  difuori  tutta  la  lunghezza  del  corpo  straniero.  ] 
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[ Questo  metodo  consiste  nell’introdurre  nella  coartazione  un  corpo  straniero 
a mano  a mano  sempre  più  voluminoso,  onde  respingerne  le  pareti  ail’infuori. 
(ìli  strumenti  atti  ad  adempiere  a questo  scopo  sono  designati  sotto  il  nome 
di  candelette  e di  sonde:  essi  sono  stali  descritti  a pag.  549,  554. 

Il  metodo  della  dilatazione  si  divide  in  due  processi,  secondo  che  vien  pra- 
ticata in  una  maniera  graduale,  cioè  a dire  introducendo  dei  corpi  dilatanti 
mano  a mano  sempre  più  voluminosi  nel  ristringimenlo;  oppure  si  allontanano 
subitaneamente  le  pareti  della  coartazione  mercè  d’  uno  strumento  di  conve- 
niente diametro. 

A.  Dilatazione  graduale.  — Viene  eseguita  con  delle  candelette  o con  delle 
sonde.  Talvolta  si  lasciano  questi  strumenti  dimorare  nell’  uretra  senza  inter- 
ruzione e per  tutto  il  tempo  necessario  alla  guarigione;  tale  altra  volta,  al  con- 
trario, non  vengono  introdotte  clic  per  un  tempo  più  o meno  breve,  giorno  per 
giorno,  lasciando  nell’intervallo  riposare  il  canale.  Esiste  adunque  una  dilatazione 
permanente  ed  una  dilatazione  temporaria. 

a.  Dilatazione  permanente. — Essa  può  esser  fatta  lentamente  o rapidamente, cioè 
a dire  colpo  su  colpo.  Nel  primo  caso  si  cambiano  le  candelette  o le  sonde  ogni 
quattro  o cinque  giorni;  nel  secondo,  che  è stato  specialmente  preconizzato  da 
Lallemand,  si  aumenta  rapidamente  il  volume  delle  candelette  e delle  sonde, 
che  sono  lasciate  a permanenza  nell’uretra,  in  modo  da  passarne  in  un  sol  giorno 
successivamente  diverse  di  vario  calibro,  aumentando,  per  esempio,  di  un  mil- 
limetro ogni  dieci  ore. 

b.  Dilatazione  temporaria.  — Per  eseguirla , bisogna  conformarsi  alle  re- 
gole seguenti:  incominciare  con  una  sonda  che  entri  liberamente  o con  (sfre- 
gamento leggiero;  non  passar  mai  da  un  giorno  all’altro  da  un  numero  ad 
un  altro  più  elevato,  ma  sibbene  far  ciò  nella  stessa  seduta;  voglio  dire  che 
bisogna  ogni  giorno  incominciare  dall’ introdurre  la  candeletta  introdotta  nel 
giorno  innanzi:  aumentare  gradatamente  il  diametro  delle  candelette;  non  la- 
sciar dimorare  lo  strumento  nell’uretra  che  un  quarto  d’ora  soltanto  nei  primi 
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giorni,  e dai  cinque  ai  dieci  minuti  nei  giorni  successivi.  Béniqué  impiegava 
delle  candelette  metalliche  di  un  diametro  che  andava  successivamente  ad  au- 
mentare di  un  quarto  di  millimetro:  la  più  piccola  aveva  due  millimetri  e mezzo 
di  diametro,  la  più  voluminosa  un  centimetro.  Egli  introduceva  successivamente 
diverse  di  queste  candelette  nella  stessa  seduta.  ] 

#.  Dilatazione  subitanea  o forzata.  — La  dilatazione  della  quale  abbiamo  par- 
lato può  esser  chiamata  momentanea  progressiva.  Ma  in  questi  ultimi  tempi  è 
stato  parlato  di  una  dilatazione  subitanea,  sotto  l’autorità  di  Lallemand  (l'j.  Il 
Pirondi,  che  ingegnosamente  ha  difeso  ed  esposto  questo  metodo,  non  è giunto 
sino  alle  esagerazioni  di  A.  T.  Chrètien,  che  vuole  una  dilatazione  esercitata 
in  modo  istantaneo  (2).  Finalmente,  per  quanto  io  credo,  niuno  si  è permesso  in 
questo  genere  le  enormezze  del  Mayor.  Questo  chirurgo  propose  un  cateteri- 
smo forzato  con  delle  sonde  curve  piene  o vuote,  di  stagno;  divise  in  sei  nu- 
meri e che  andavano  dalle  due  linee  di  diametro  sino  alle  quattro  e mezza. 
Ecco  il  principio  da  cui  era  diretto  nella  sua  pratica,  e specialmente  nella  sua 
polemica:  Quanto  più  il  ristringimento  è pronunziato  ed  ostinato , in  una  pa- 
rola quanto  maggiori  sono  le  difficoltà  che  l'uretra  offre  al  cateterismo,  alla 
libera  escrezione  delle  orine,  tanto  più  ancora  io  ho  cura  di  armarmi  di  un 
catetere  sempre  più  voluminoso.  LTn  simile  paradosso  dovette  ribellare  contro 
sè  stesso  le  menti  sagge  e moderate.  Una  polemica  si  apri,  non  mancò  nè  di 
vivacità  né  di  asprezza,  specialmente  dal  lato  di  Mayor.  Io  presi  una  parte  assai 
attiva  in  questo  dibattimento  e dimostrai:  l.°  che  il  ragionamento  stava  contro 
Mayor:  2.u  che  i veri  ristringimenti  (gli  organici)  non  potevano  esser  curati 
col  suo  metodo;  3.° che  i successi  invocali  dal  mio  avversario  o dai  di  lui  par- 
titanti erano  dovuti  a dei  cateterismi  per  casi  di  ristringimenti  spasmodici,  e 
specialmente  per  turgori  della  prostata. 

In  oggi  più  che  mai.  dopo  che  le  malattie  della  prostata  sono  tanto  bene 
studiate,  è riconosciuto  clic  gli  errori  di  Mayor  hanno  la  loro  sorgente  nella 
di  lui  ignoranza  su  queste  malattie. 

Ecco  una  pagina  della  mia  confutazione: 

Secondo  Mayor,  il  procedere  alla  dilatazione  por  gradile  trascinarsi  stenta- 
tamente dai  numeri  inferiori  ni  numeri  superiori  è un  seguire  un  cammino 
lento  e meticoloso  (3).  Il  mezzo  da  lui  proposto  sarebbe  più  sicuro  e procederebbe 
con  maggior  sollecitudine;  egli  lo  mette  in  uso  da  trentacinque  anni  in  poi 
senza  che  abbia  veduto  mai  resultarne  renino  accidente;  e purnullameno  ha 
introdotto  in  pochi  giorni  delle  grossissime  sonde  laddove  molto  abili  chi- 
rurghi non  avevano  potuto  in  più  anni  far  pervenire  che  delle  piccole  cande- 
lette. Io  prego  il  lettore  a notare  che  Mayor  dice  che  le  sue  sonde  si  maneg- 
giano con  molta  facilità:  ciò  che  lo  proverebbe  è l’assenza  quasi  completa  di 
dettagli  quando  si  tratta  del  manuale  operatorio. 

In  appoggio  delle  sue  idee  Mayor  invoca  in  primo  luogo  l’analogia.  Ora  si 
sa  a quanti  errori  l’analogia  può* condurre  una  immaginazione  viva  e preve- 
nuta; ma  non  è questo  il  luogo  di  criticare,  io  non  faccio  che  esporre.  Voi 
avete  da  scegliere  tra  una  piccolissima  ed  una  grossissima  cannula  per  dare 
un  clistere;  secondo  Mayor  voi  darete  la  preferenza  alla  grossissima,  poiché 
essa  non  sarà  arrestata  dalle  pieghe  della  mucosa  del  retto,  e non  avrete  a te- 
mere dei  pizzicoltamenti  dolorosi.  L’intromissione  del  pene  nella  vagina,  anco 
quando  è fatta  subitaneamente,  può  ancora  darci  un’idea  della  innocuità  di  un 
allontanamento  forzato  operato  da  un  corpo  voluminoso,  allorquando  è roton- 
dato alla  sua  estremità.  Ma  quello  che  è di  un  gran  peso  per  Mayor  è la  di- 
latazione enorme  e spesso  rapidissima  dell’orifizio  uterino  per  la  pressione  e 

(1)  Gaiette  medicale  de  Paris,  1835. 

' (2)  Bulìctin  de  thérapeutigue,  t.  XVI.  pag.  288. 

(3)  Tutto  ciò  che  si  trova  scritto  iti  carattere  corsivo  è copiato  testualmente  dal 
lavoro  di  Mayor. 
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gli  sforzi  sostenuti  della  lesta  di  un  feto  a termine;  mentrecliè  un  piccolo  spe- 
cillo, anco  in  mani  abili,  non  potrebbe  percorrere  la  stessa  via  senza  offendere 
più  o meno  le  parti  e lasciarvi  le  tracce  della  sua  presenza  (esagerazione  ben 
riconosciuta  oggigiorno,  specialmente  a Lourcine,  ove  si  fa  il  tamponaggio  del 
collo  uterino  in  certe  malattie  di  questa  parte).  D'altronde  Mayor  considera  il 
cateterismo  forzalo  come  un  piccolo  parto  in  senso  inverso,  e secondo  lui  il 
suo  processo  è una  imitazione  di  questa  funzione.  Quando  il  suo  catetere  è 
pervenuto  sul  punto  ristretto  dell’uretra,  egli  non  teme  di  appoggiarcelo  contro 
con  energia  e lenta  di  farlo  penetrare  eseguendo  alternativamente,  e con  qual- 
che sforzo  dei  piccoli  movimenti  da  destra  a sinistra,  dall’ avanti  all' indietro, 
ili  succhiello  e di  va  e di  vieni,  lo  dirò  in  anticipazione  clic  non  posso  con- 
cepire la  possibilità  di  movimenti  di  succhiello  eseguiti  nell’uretra  con  uno  stru- 
mento curvo.  Desault  faceva  egli  pure  menzione  di  questa  specie  di  rotazione 
del  catetere;  ma  lasciamo  ancora  parlare  il  Mayor:  * Io  continuo  i tentativi  di 
pressione  col  primo  strumento,  se  mi  accorgo  di  fare  qualche  progresso;  ma 
se  invece  ho  luogo  di  credere  che  non  avanzo,  che  l'ostacolo  resiste  troppo 
fortemente,  e che  sono  nel  caso  di  impiegare  una  maggior  forza  per  vincerlo, 
ho  allora  ricorso,  e sempre  procedendo  nella  maniera  da  me  testé  accennata, 
a dei  numeri  progressivamente  più  grossi.  Mi  autorizzo  precisamente  di  questa 
volume  sempre  più  considerabile  per  graduare  nella  stessa  regola  e misura  i 
miei  sforzi  e renderli  sempre  più  inoffensivi,  per  quanto  sempre  più  energici.  » 

È tempo  ora  di  valutare  le  asserzioni  dell’autore  e di  mostrare  qual  partito 
egli  abbia  saputo  trarre  dell'analogia,  arme  potentissima  qualche  volta,  ma  molto 
difficile  a maneggiarsi.  Ciò  che  meglio  somigli  al  cateterismo  forzato  è.  secondo 
Mayor,  il  parlo.  Si  vede  che  questo  chirurgo  non  ha  tenuto  conto  in  questo 
grande  funzione  che  di  un  sol  fatto,  cioè  a dire  il  passaggio  di  un  corpo  vo- 
luminoso attraverso  ad  una  apertura  ristretta,  il  prodotto  della  concezione  che 
supera  il  collo  della  matrice.  Il  feto  ha  rappresentato  la  sonda,  ed  il  collo  uterino 
l’uretra  ristrettila.  .Non  v’ha  per  Mayor  che  una  sola  potenza,  quella  cioè  che 
agisce  sull’asse  del  feto  e clic  va  a concentrarsi  sul  capo,  che  rappresenti  il 
becco  della  sonda;  questa  potenza  è paragonata  all'azione  della  mano  del 
chirurgo  che  spinge  il  catetere.  Ma  l’azione  deile  libre  circolari  dell'utero  non 
è adunque  per  nulla  nel  parlo?*  L'azione  meccanica  della  testa  sul  collo  della 
matrice  non  è forse  combinala  con  l’azione  delle  libre  incaricale  della  dilata- 
zione? Che  cosa  mai  sta  a rappresentare  quest'ultima  potenza  del  cateterismo 
di  Mayor?  D’altronde  il  feto  è sempre  preceduto  da  una  parte  dell’uovo  estre- 
mamente compressibile,  voglio  dire  dal  sacco  delle  acque.  L’autore  lo  dimentica 
a torto,  poiché  questa  circostanza  gli  avrebbe  ricordato  che  la  natura  non  pro- 
cede mai  bruscamente ,,  e non  forza  mai  nulla.  Fin  dal  primo  istante  del 
concepimento,  lutto  si  prepara  per  il  parlo;  una  lolla  lenta  e progressiva 
si  -stabilisce  tra  le  fibre  del  collo  e le  libre  del  corpo  della  matrice,  lo  che  ha 
fatto  dire  ad  un  celeberrimo  chirurgo  che  la  gravidanza  ed  il  parto  erano  una 
stessa  funzione.  Cosi  la  natura  si  prepara  per  ben  nove  mesi;  essa  è adunque 
meticolosa,  si  trascina  stentatamente  e per  lungo  tempo  dai  numeri  inferiori 
ai  numeri  superiori.  Diciamo  piuttosto  che  essa  è saggia  e prudente.  E non 
sono  soltanto  le  parti  molli  che  si  preparano  di  lunga  mano  al  parto,  a questo 
cateterismo  all’inversa,  ma  ancora  le  ossa  stesse.  Che  cosa  succede  di  simile  nel 
cateterismo  forzato  di  Mayor? 

Mettiamo  da  parte  tutto  ciò  che  si  riferisce  al  canale  che  deve  percorrere  il 
prodotto  della  concezione;  esaminiamo  la  testa  del  feto  e vediamo  se  è incom- 
pressibile come  lo  stagno.  No,  senza  dubbio;  che  anzi  essa  modifica  la  propria 
forma;  i suoi  diametri  sono  diminuiti,  secondo  che  il  parto  si  trova  al 
tale  od  al  tale  altro  periodo;  essa  potrebbe  adunque  piuttosto  esser  paragonala 
ai  mezzi  dilatanti  più  o meno  flessibili,  più  o meno  elastici  dei  quali  si  servono 
i chirurghi  meticolosi,  come  li  chiama  il  Mayor.  Se  questi  ultimi  avessero  avuto 
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l’animo  assai  compiacente  per  esser  soddisfatti  «li  alcune  lontane  analogie,  sa- 
rebbe loro  facile  il  vedere  nel  loro  mel odo  stesso,  e non  già  in  quello  di  Major, 
il  metodo  di  cui  si  serve  la  natura  per  espellere  il  feto;  imperocché  la  dilata- 
zione lenta  e progressiva  operata  con  mezzi  elastici , compressibili  rassomi- 
glierebbe piuttosto  ad  un  parlo  all’inversa  che  non  il  cateterismo  forzalo  latto 
per  mezzo  di  uno  strumento  metallico. 

Mayor  sarebbe  per  avventura  più  felice  nelle  altre  sue  comparazioni?  L'e- 
sempio della  dellorazionc  non  lo  dimostrerebbe  tale.  Infatti  l'imene  rappresenta 
una  valvula  pieghevole  che  potrebbe  essere  assomigliata  a certi  rislringimenti; 
ma,  per  quanto  il  corpo  dilatante  non  sia  metallico,  ed  anzi  sia  elastico  e com- 
pressibile, l’imene  si  lacera,  v’ha  dolore  molto  vivo,  effusione  di  sangue,  ecc., 
specialmente  se  si  procede  in  modo  brusco,  come  dice  il  venerabile  chirurgo 
di  Losanna.  Le  dilacerazioni  non  hanno  ordinariamente  veruno  spiacevole  re- 
sultato all’ orifìzio  della  vagina,  ma  nell’uretra  son  gravi,  comi'  lo  dimostrano 
i fatti  che  si  sono  prodotti  dopo  l’introduzione  nella  pratica  dei  principi  di  De- 
sault.  Major  non  Ita  pensalo  che  nel  parto  la  bisogna  andava  per  lo  più  in 
questo  modo,  e che  vi  erano  delle  lacerazioni  più  o meno  estese  del  collo  ute- 
rino, della  forcella,  ecc.,  e che  questi  fenomeni  avevano  precisamente  luogo 
quando  la  testa  del  feto,  che  è per  lui  il  becco  della  sonda,  era  voluminosa, 
e quando  il  parlo  si  effettuava  troppo  rapidamente,  cioè  a dire  quando  questa 
funzione  si  avvicinava  di  più  al  cateterismo  forzato.  , 

I rapporti  che  Mayor  trova  tra  l’introduzione  delle  dila  o della  mano  nel 
retto  sono  ancor  più  lontani  da  quelli  che  gli  sono  sembrati  avvicinat  e il  cate- 
terismo ai  due  atti  della  generazione  dei  quali  abbiamo  testé  parlato.  Mayor 
domanda  a colui  che  vuol  dare  un  lavativo  se  si  servirà  di  una  grossissima  o 
di  una  piccolissima  cannula.  La  risposta  è facile  c sarà  trovata  anco  dai  chi- 
rurghi i più  avversi  al  giusto  mezzo. 

Ammettendo  ancora  come  esatte  queste  comparazioni,  esse  non  giustifiche- 
rebbero il  cateterismo  di  Mayor  che  nel  caso  di  rislringimenti  mollo  compres- 
sibili, ad  organizzazione  poco  avanzata,  e la  cui  estensione  in  lunghezza  fosse, 
poco  considerabile.  Bisognerebbe  eziandio  che  la  valvula  che  essi  tendono  a 
formare  fosse  poco  prominente,  poiché  potrebbe  esser  lacerala  conte  l’ imene; 
ed  allora  non  si  sarebbe  già  fatta  una  operazione  leggiera,  potendo  essa  avere 
dei  molto  spiacevoli  resultati.  Ma  quale  analogia  può  esservi  Ira  un  ristringi- 
mento fibroso  estesissimo  in  tutti  i versi,  e le  aperture  anale,  uterina,  vaginale, 
le  quali  tutte  sono  compressibili,  elastiche,  pieghevoli  e per  natura  loro  dila- 
tabilissime? Qual  rapporto  d’allronde  potrà  trovarsi  tra  atti  affatto  fisiologici  il 
cui  compimento  è sottomesso  a condizioni  numerosissime  per  la  maggior  parte 
sconosciute  ed  una  operazione  chirurgica  praticata  con  uno  strumento  contundente 
ricurvo,  che  vien  girato  come  un  succhiello  in  un  canale  ricurvo  esso  pure? 

Per  avvicinare  le  analogie  e meglio  apprezzare  quello  eliti  accade  nell'uretra 
ristrettila  quando  si  pratica  il  cateterismo,  Mayor  avrebltc  dovuto  premiere  ad 
esempio  non  solo  le  aperture  eminentemente  compressibili  e dilatabili,  ma  ezian- 
dio le  aperture  fibrose,  come  sarebbero  quelle  che  danno  passaggio  ai  vasi  clic 
escono  da  una  grande  cavità.  Mettete  allo  scoperto  l’anello  inguinale  su  di  un 
cadavere;  tentate  di  attraversarlo  forzatamente  con  uno  strumento  i cui  dia- 
metri non  sieno  in  rapporto  coi  di  lui  raggi,  e vedrete  quali  resultali  potrete 
ottenere.  Fate  altrettanto  sulla  tromba  di  l’ustacltio,  sulla  porzione  cartilaginea 
del  condotto  auricolare,  ed  incontrerete  mai  sempre  la  stessa  impossibilità; 
mentre  con  mezzi  abilmente  graduati  vi  sarà  possibile  di  allargare  la  mag- 
gior parte  di  queste  aperture,  di  questi  canali,  per  quanto  sieno  (lincisi  o car- 
tilaginei. Fate  il  lutto  bruscamente,  e niente  otterrete, 

lo  ho  data  forse  troppa  importanza  e specialmente  troppo  sviluppo  alla  con- 
futazione degli  errori  di  Mayor,  che  sono  oggimai  perfettamente  riconosciuti, 
Vidai,  Patologia.  Voi.  IV.  3(1 
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credo  ancora  dal  loro  slesso  autore.  Ma  se  si  ponga  mente  clic  in  questa  con- 
futazione si  trovano  gli  argomenti  più  favorevoli  al  metodo  di  cura  che  sarà 
sempre  preferito  da  coloro  i quali  conoscono  bene  la  storia  dei  rislringimenli, 
mi  sarà  facilmente  perdonata  questa  specie  di  digressione.  Cosi,  a parer  mio, 
dilatare  progressivamente,  dolcemente,  in  prima  con  delle  sonde  di  cera,  come 
quelle  che  sono  tanto  felicemente  impiegate  da  Civiale:  contentarci  di  questi 
mezzi  quando  il  ristringimento,  tuttora  recente,  non  ha  peranco  la  struttura 
lìbrosa;  venirne  in  seguito  a delle  candelette  cosi  dette  di  gomma  elastica,  ed 
agir  sempre  gradatamente,  senza  lasciar  dimorare  a lungo  questi  corpi  nel- 
l’uretra: ecco  i principiiche  io  professo  e che  servono  di  guida  alla  mia  pra- 
tica. Ho  già  detto  che  in  questi  ultimi  tempi  era  stato  molto  vantato  ciò  che 
io  chiamo  il  cateterismo  istantaneo,  e che  sono  state  quasi  affatto  bandite  le 
sonde  c le  candelette  a permanenza.  Civiale,  G.  Leroy,  A.  Pasquier,  sono  parti- 
tami di  questo  metodo,  senza  però  esser  troppo  esclusivi.  Cosi  Civiale  lascia 
la  candeletta  nell’uretra  dai  due  ai  tre  minuti  fino  a mezz’ora;  Leroy,  da  un 
minuto  lin  pure  a mezz’ora;  mentre  Pasquier  non  la  lascia  mai  meno  di 
cinque  minuti.  Egli  6 evidente  che  certi  rislringimenli  possono  esser  guariti 
da  candelette  di  più  numeri , che  si  passano  c si  ritirano  quasi  immediata- 
mente colpo  sopra  colpo,  o che  si  lasciano  rimanere  per  cinque  o sci  mi- 
nuti; ma  ò evidente  altresì,  a mio  parere,  che  certi  rislringimenli  fibrosi  non 
potrebbero  mai  esser  guariti  da  questo  cateterismo  istantaneo , e che  bisogna 
allora  ebe  il  mezzo  dilatante  stia  per  un  tempo  più  lungo  nell’uretra. 

Prima  di  Perrève,  la  delazione  forzata  si  operava  dall’ avanti  all’ indietro  e, 
si  potrebbe  dire,  alla  cieca.  Spingendo  la  sonda  un  poco  forte,  si  correva  rischio 
di  aprire  una  falsa  strada,  perforando  l’uretra  a lato  del  ristringimenlo.  Perrève 
ha  regolarizzalo  il  metodo,  ed  a tale  oggetto  ha  inventato  un  dilatatore  mec- 
canico (1):  egli  è questo  un  fusto  metallico,  semplice  alla  sua  estremità  vesci- 
cale,  fesso  nel  rimanente  della  sua  estensione,  e munito  inoltre  al  suo  centro 
di  una  caviglia  lìssatà  all’estremilà  vescicale  del  di  lei  fusto.  Bisogna  averne 
di  varj  calibri;  s’incomincia  dall’inlrodurli  come  una  sonda  tentando  di  supe- 
rare con  dolcezza  il  ristringimenlo  e servendosi  a tale  effetto  di  fusti  più  ri- 
stretti che  sia  possibile.  Superato  che  sia  il  rislringimento,  si  fa  scorrere  sulla 
caviglia  una  cannula  più  o meno  voluminosa  che  allontana  a viva  forza  le  due 
metà  del  fusto,  ed  in  conseguenza  il  ristringimenlo  nel  quale  un  tal  fusto  si  è 
impegnato.  L’clfelto  immediato  6 ordinariamente  quello  di  lacerare,  di  far  rom- 
pere in  qualche  maniera  il  rislringimento,  il  quale  tosto  permette  l’introduzione 
di  candelette  assai  voluminose. 

Fin  dalla  prima  seduta,  Perrève  porta  la  dilatazione  a 2 linee  1|2  o 3 linee 
di  diametro.  Quindi,  secondo  gli  accidenti,  egli  mette,  uno,  due  e più,  ma  ge- 
neralmente tre  o quattro  giorni  d’intervallo  tra  una  seduta  e l’altra.  Ripassa 
allora  dei  dilatatori  più  voluminosi,  sino  a che  l’uretra  non  sia  dilatata  a 3 li- 
nee 3|4  ed  anco  a 4 linee  di  diametro;  dopo  di  che  per  dieci  in  quindici  giorni 
si  passano  nel  canale  delle  candelette  di  stagno,  ad  oggetto,  dice  l’autore,  di 
ben  calibrare  faretra;  in  altri  termini,  per  mantenere  l’ottenuta  dilatazione. 

Questa  dilatazione,  che  può  convenire  in  alcuni  casi,  esporrà  per  lo  più  a 
dei  pericoli. 

C.  Cauterizzazione  dei  ristringivi  enti  deli.'  uretra.  — I chirurghi  del 
XV , XVI  e XVIi  secolo  avevano  sulla  natura  dei  ristringimenti  idee  tali  che 
dovevano  necessariamente  condurli  alla  cauterizzazione;  imperocché  per  essi 
questi  ristringimeli  ti  erano  costituiti  da  vegetazioni , da  fungosità , da  carno- 
sità ostruenti  I’  uretra.  Essi  curavano  adunque  queste  morbose  produzioni 
nel  canale  in  discorso , come  lo  facevano  sugli  altri  punti  dell’  economia. 


(1)  Traiti  des  rétrécissements  de  P huritre.  Emploi  méthodique  des  dilatateurs 
mécaniques  dans  le  traitement  de  ces  maladies.  Parigi,  1847. 
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D’  onde  l’ impiego  del  verderame,  del  vetriolo,  della  sabina,  dell’allume,  misti 
a sostanze  emplastiche,  di  cui  si  facevano  delle  candelette.  Ecco  un  primo 
periodo  della  cauterizzazione  uretrale,  periodo  che  è principalmente  rappresen- 
tato da  A.  Féri,  Ambrogio  Pareo,  Loyseau  e Fabrizio  Iluano.  Nella  seconda 
epoca  figura  principalmente  Hunler.  Finalmente  Ducamp  (1),  nel  1822,  dà  alla 
cauterizzazione  un  aspetto  di  certezza  e di  sicurtà  che  le  fa  fin  d’allora  occu- 
pare il  primo  posto  nella  terapeutica  delle  coartazioni. 

La  cauterizzazione  agisce  distruggendo  il  ristringimento  dall'indentro  all’in- 
fuori,  dall’avanli  all’indielro,  o dall’indietro  in  avanti, 

a.  Cauterizzazione  laterale  od  eccentrica.  — Essa  è stata  specialmente 
preconizzata  da  Ducamp,  che  la  eseguiva  con  uno  strumento  speciale  chiamato 
porta-caustico. 

Il  porta-caustico  di  Ducamp  è composto  di  una  cannula  di  gomma  elastica 
(num.  7 od  8,  avente  una  lunghezza  di  217  millimetri);  all’esterno  di  questa 
sonda  vi  sono  tracciate  le  divisioni  del  piede:  essa  è terminata  da  un  cannello 
di  platino  di  14  millimetri  di  lunghezza  e del  diametro  della  sonda,  l’na  can- 
deletta di  gomma  elastica  le  serve  di  fusto,  e questo  fusto  si  termina  con  un 
cilindro  di  platino  lungo  IO  millimetri  ed  avente  meno  di  2 millimetri  di  dia- 
metro. Questo  cilindro  porla  una  profonda  solcatura  avente  4 millimetri  di 
estensione  in  lunghezza  ed  un  mezzo  millimetro  circa  in  larghezza.  Egli  è questo 
il  bacinetto  nel  quale  si  dispone  il  nitrato  d’ argento  nella  maniera  seguente 
(vedete  la  fìg.  583,  pag.  558):  si  riduce  questo  sale  in  minuti  frammenti;  se 
ue  riempie  il  bacinetto  di  cui  abbiamo  parlato  e si  espone  alla  fiamma  di  una 
lampada;  la  materia  entra  ben  presto  in  fusione  e riempie  esattamente  la  fes- 
sura. lTn  calore  troppo  vivo  farebbe  rigonfiare  la  materia,  ed  è un  punto  dif- 
fìcile quello  di  graduare  il  calore  in  una  maniera  conveniente.  Se  dopo  la  fu- 
sione alcuni  punti  del  caustico  sorpassassero  di  troppo  il  livello  degli  altri,  do- 
vrebbero esser  resi  eguali  con  la  pietra  pomice. 

Il  porta  caustico  è armato:  lo  si  chiude,  cioè  a dire  il  chirurgo  lira  a sè 
il  fusto  che  trascina  il  bacinetto  porta-caustico  nel  canaletto  di  platino  (vedi 
la  piccola  parte  della  figura  583,  pag.  538).  Lo  strumento  è introdotto  nell’u- 
retra : quando  si  sia  riscontralo  il  ristringimento,  dovremo  arrestarci  : si  fisserà 
lo  strumento  con  una  mano,  mentre  con  l’altra  spingeremo  il  fusto  verso  la 
vescica:  allora  il  cilindro  di  platino  sposta  il  cannello  ed  entra  nell’ostacolo 
(vedete  la  parte  grande  della  figura  583,  alla  pagina  già  citala).  Una  marca 
che  si  trova  sulla  cannula  indica  sempre  da  qual  lato  si  trova  la  fessura  ri- 
piena del  caustico.  Se  adunque  l’apertura  del  ristringimento  è in  alto,  s’im- 
prime allo  strumento  un  movimento  di  rotazione  tale  che  la  solcatura  guardi 
in  alto  e cauterizzi  ila  questo  lato.  Se  l’apertura  è in  basso,  si  volge  la  solca- 
tura in  senso  contrario.  Finalmente,  quando  è nel  centro,  con  un  movimento 
di  rotazione  completo  si  passeggia  il  caustico  su  tutta  la  circonferenza  della 
coartazione.  Dopo  un  minuto  si  fa  rientrare  il  cilindro  nella  cannula,  si  chiude 
e si  estrae  lo  strumento.  Il  bacinetto  contiene  circa  3 centigrammi  di  nitrato 
d’argento;  lasciando  lo  strumento  in  sito  per  un  minuto,  non  se  ne  discioglie 
che  la  terza  parte  e,  generalmente  parlando,  un  mezzo  cenligrammo  per  cia- 
scuna applicazione. 

Si  lasciano  tre  giorni  d’intervallo  tra  la  prima  e la  seconda  applicazione  del 
caustico.  Per  ripeterla,  si  prende  una  nuova  impronta,  onde  conoscere  i punti 
che  fanno  più  prominenza.  Si  passa  in  seguito  una  candeletta  proporzionala 
alla  larghezza  dell’ostacolo,  e se  si  vede  penetrare  sino  nella  vescica,  si  am- 
mette che  non  vi  è che  un  solo  ristringimento.  Si  passa  allora  ad  una  seconda 
applicazione;  si  lascia  riposare  il  malato  per  tre  giorni,  indi  si  prende  una 
terza  impronta.  Se  rimangono  pochissime  parli  prominenti,  ed  una  candeletta 


(1)  Traiti  des  rétentions  (Turine. 
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ili  iiuini'ro  li  passa  con  facilità , si  continua  la  cura  por  (inalazione.  Quando 
c|iiesle  dui*  condizioni  mancano,  si  fa  una  terza  applicazione  del  caustico. 

l'n  secondo  rislringimcnto  dovrà  essere  attaccato  nello  stesso  modo  appena 
che  sia  possibile  agli  strumenti  di  passare  per  giungere  sino  a lui;  lo  stesso 
si  dica  di  un  terzo,  ecc.  Quando  l’ostacolo  si  trovasse  al  di  là  di  1(>2  millimetri 
(la  verga  essendo  tesa  e rialzata),  Ducamp  si  serviva  di  un  porta-caustico  a 
cannula  leggermente  ricurva,  nel  quale  il  fusto  poteva  girare,  senza  costringer 
la  cannula  a questo  movimento. 

Lalleinand  ha  indirizzati  dei  rimproveri  al  sistema  di  Ducamp  e specialmente 
al  suo  porta-caustico:  i.°  esso  sarebbe  insufficiente  quando  un  ristringimenlo 
è esteso  o multiplo,  imperocché  non  può  mettersi  a contatto  nel  tempo  stesso 
con  tutti*  le  parli  malate;  2.°  durante  la  manovra,  le  materie  separate  dall’u- 
retra possono  introdursi  nel  conduttore  dall’apertura  che  deve  far  passare  il 
maslellino  che  porla  il  caustico,  e questi  umori  disciolgono  il  nitrato  di  argento 
prima  che  esso  s'impegni  nella  coartazione. 

Lallemand  ha  adunque  fatto  una  sonda  da  cauterizzare  o sonda  porta-cau- 
stiro  la  quale  pud  avere  più  numeri  (vedansi  le  figure  588  e 589,  pag.  559). 
Essa  è composta  di  due  parli;  l.°  di  una  cannula  d’  argento  retta  o curva, 
aperta  alle  sue  due  estremità;  essa  ha  un  bottone  corsojo  alla  sua  estremità 
anteriore,  destinato  a fissare  il  punto  che  corrisponde  al  cominciamcnto  del- 
l’uretra: cosi  non  si  perde  la  misura  della  profondità  del  ristringimento:  2.°  di 
un  fusto  molto  più  lungo  della  cannula  c terminante  in  un  bottone.  Ritirando 
il  fusto  verso  il  glande,  questo  bottone  chiude  ermeticamente  la  estremità  po- 
sleriore  della  cannula,  talché  nulla  può  penetrare  nel  di  lei  interno.  Spingendo 
il  fusto  verso  la  vescica,  gli  si  fa  sorpassare  la  cannula  in  questo  senso,  e la 
cavità  praticata  su  questo  fusto  essendo  cosi  messa  a nudo,  il  caustico  in  essa 
lei  contenulo  ha  luogo  di  agire.  Questa  escavar  ione  portante  il  caustico  avendo 
una  forma  oblunga,  può  essere  più  o meno  scoperta.  La  cauterizzazione  sarà 
fatta  adunque  in  una  estensione  maggiore  o minore  o su  più  ristringimenti, 
secondochè  si  spingerà  più  o men  lungi  il  fusto.  Un  bottone  corsojo  fissalo  da 
una  vile  di  pressione  all’estremità  anteriore  del  fusto  indicherà  di  (pianto  il 
capo  opposto  passa  oltre  l’estremità  vescicole  della  cannula;  imperocché  (pianto 
più  il  corsojo  si  fissa  in  avanti  dell’estremo  anteriore  della  cannula,  tanto  più 
ancora,  spingendolo  innanzi,  farà  superare  al  fusto  stesso  la  estremità  vescicale 
della  cannula, 

Ségalas  ha  modificato  vantaggiosamente  la  sonda  del  professore  di  Montpel- 
lier, facendo  un  fusto  a catena  o composto  di  varj  fili  d'argento;  esso  permeile 
la  rotazione  del  maslellino  porta-caustico  anco  allo  strumento  ricurvo,  di  manie- 
ra tale  che  i vantaggi  del  sistema  di  Ducamp  sono  felicemente  combinali  con 
quelli  di  Lallemand.  Altre  modificazioni  sono  ancora  state  proposte  al  metodo 
(li  Ducamp.  ma  queste  vertono  su  particolarità  che  non  possono  interessare  che 
gli  inventori  soltanto.  r 

b.  Cauterizzazione  diretta  o dall’  avanti  all’indietro.  — Ambrogio  Pareo 
la  praticava  con  le  sue  candelette  racchiuse  (emboistfos);  Hunler,  con  uno  spe- 
cillo porta-caustico  ricoperto  da  una  guaina;  Kverardo  Home,  con  la  candeletta 
armata  [cioè  a dire  per  mezzo  di  una  candeletta  cmplastica  ordinaria,  una 
delle  cui  estremità  era  attraversata  da  un  tubo  atto  a ricevere  un  cannello  di 
nitrato  di  argento.  Questa  candeletta  era  portata  rapidamente  quasi  sul  rislrin- 
gimento  ed  era  ritirata  dopo  un  minulo  o due.  S’intende  bene"  che  un  simile 
processo  deve  avere  dei  gravi  inconvenienti;  il  caustico  non  essendo  protetto 
da  alcuna  guaina  esterna,  agisce  su  tutta  la  porzione  dell’uretra  che  siamo  co- 
stretti a fargli  attraversare  per  giungere  sulla  coartazione.  Le  candelette  esca- 
rotiche, nella  sostanza  delle  quali  è incorporata  una  certa  quantità  di  caustico 
hanno  lo  stesso  difetto.  ] 
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Il  porta-caustico  diretto  di  Huntcr  è stato  perfezionato  da  Leroy  (d’ÉlioI- 
les).  Consiste  esso  al  presente  in  un  tubo  di  gomma  elastica  a curvatura  lìssa, 
alle  estremità  del  quale  sono  delle  ghiere,  una  esterna  di  argento  l’altra  in- 
lerna  vescicale,  di  platino  (fig.  573,  pag.  558).  Un  otturatore  chiude  l’apertura 
del  tubo  mentre  si  avanza  nella  parte  dell’uretra  che  è anteriore  al  rislringi- 
menlo  (ligura  577,  pag.  558).  Una  volta  che  l’estremità  del  tubo  ha  riscontralo 
l’ostacolo,  si  ritira  l’otturatore  per  sostituirgli  il  fusto  caricato  del  caustico  (lig.575). 
il  nitrato  d’argento  è contenuto  in  una  capsula  di  platino  clic  termina  un 
fusto  il  quale  a sua  posta  è terminalo  da  una  catena  di  Vaucanson,  il  cui 
ultimo  anello  porta  la  suddetta  capsula. 

Se  l’uretra  è sede  di  uno  scolo,  prima  d’introdurre  il  porta-capsula,  si  asciuga 
il  canale  con  un  piccolo  scopatojo  di  spugna  passato  per  il  tubo.  Si  può  so- 
stituire al  nitrato  d’argento  il  caustico  di  Vienna. 

c.  Cauterizzazione  dall’indietro  in  avanti.  — Essa  è stata  eseguila  da  Le- 
roy, per  mezzo  di  uno  strumento  avente  forma  di  sonda,  terminato  in  un’o- 
liva che  viene  spinta  al  di  là  del  ristringimento  e che,  quando  si  ritira  questo 
tubo,  viene  ad  appoggiarsi  contro  la  parte  posteriore  della  coartazione.  Un  fu- 
sto porta-caustico  è introdotto  nel  tulio,  e la  piccola  cavità,  carica  di  nitrato  di 
argento  dalla  quale  è terminata  vien  messa  in  rapporto  con  le  aperture  situate 
al  disopra  dell’oliva,  in  modo  da  agire  sui  tessuti  che  si  trovano  a contatto  con 
queste  stesse  aperture.  ] 

Valutazione.  — Una  parola  sui  vantaggi  e gli  inconvenienti  rispettivi  della 
dilatazione  e della  cauterizzazione.  I partitami  esclusivi  della  cauterizzazione 
hanno  dovuto  in  primo  luogo  nascondere  i vantaggi  della  dilatazione  ed  esa- 
gerarne gl’ inconvenienti.  Cosi  in  primo  luogo  essa  è stata  delta  insufficiente  ; 
imperocché  dilatare  un  ristringimento  non  vuol  dire  distruggere  la  sua  sostanza: 
e questo  è appunto  quello  clic  bisognerebbe  ottenere  per  non  aver  recidiva. 
La  cauterizzazione  opera  difatti  questa  distruzione  quando  sia  portala  sino  ad 
un  certo  punto;  ma  non  perciò  garantisce  dalle  recidive,  le  quali,  giusta  il  pa- 
rere di  alcuni  chirurghi,  sarebbero  da  lei  rese  più  gravi.  Infatti  la  bruciatura 
dà  luogo  ad  una  cicatrice  modulare  la  cui  potenza  retrattile  è considerabile: 
ora  questa  retrattilità  riproduce  il  ristringimento  e gli  dà  un  carattere  di  osti- 
nazione che  non  aveva  prima  dell’impiego  del  caustico.  L’applicazione  del  cau- 
stico, considerata  come  tale  che  deve  distruggere  le  parli,  esige  una  estrema 
precauzione  nella  diagnosi  dei  rislringimenti:  bisogna  che  tutto  sia  conosciuto 
sul  numero,  sulla  loro  sede,  sulla  loro  direzione,  ecc.  Ora,  questo  è l’ideale 
della  diagnosi,  cioè  a dire  l’impossibilità  in  pratica;  dimodoché  siamo  sempre 
necessitati  ad  agire  alcun  poco  alla  cieca.  Altrettanto  è da  dirsi  dell’incisione, 
della  scarificazione,  che  ben  presto  passerò  a descrivere.  Ond’è;che  si  potrebbe 
portare  il  caustico  e lo  strumento  tagliente  su  dei  punti  dell’uretra  clic  non  sono 
maiali;  ovveramente.  non  conoscendo’  la  .natura  e la  estensione -del  male,  ci 
esporremo  a sorpassare  i confini  ed  a portare  l’azione  dei  mezzi  impiegati  sulle 
parti  dell’uretra  che  sono  sane:  in  ambi  i casi  adunque,  invece. di  essere  utili, 
noi  non  porteremmo  che  nocumento  al  malato. 

Lallcmand  ed  alcuni  dei  suoi  allievi  hanno  proposto  di  impiegare  esclusiva- 
mente la  cauterizzazione  c di  non  chiamare  punto  in  ajulo  la  dilatazione.  S’in- 
lende  che  bisogna  in  allora  che  essa  sia  più  estesa,  più  profonda;  d’onde  ab- 
biamo dei  pericoli  che  non  sono  compensati  dalle  probabilità  di  una  cura  più 
a lungo  sostenuta  e meno  esente  da  recidiva. 

La  questione  cambierebbe  di  aspetto  se  per  mezzo  della  cauterizzazione  ci 
proponessimo  soltanto  di  eccitare  una  modificazione  nella  vitalità.  Allora  dei  sem- 
plici loccamenli  saranno  sufficienti;  la  cauterizzazione  essendo  superficiale,  non 
potrà  avere  gli  inconvenienti  di  una  cauterizzazione  profonda  con  distruzione 
delle  parli:  per  impiegare  questo  genere  di  cauterizzazione,  sarà  mollo  meno 
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necessario  conoscere  lutle  le  disposizioni  del  ristringiinento;  imperocché  una 
lieve  irritazione  della  mucosa  uretrale,  come  quella  che  è prodotta  dal  contatto 
passaggiero  del  nitrato  di  argento,  è tale  da  non  potere  in  alcun  modo  cagio- 
nare ilei  veri  pericoli;  che  anzi  qualche  volta  essa  spegno,  per  cosi  dire,  l’in- 
liammazione  compagna  del  ristringimento,  oppure  distrugge  la  causa,  qualun- 
que esser  si  voglia,  che  mantiene  o fa  crescere  la  coartazione.  Il  nitrato  di  ar- 
gento agisce  allora  sull’uretra  come  sulla  pelle;  poiché  lo  impieghiamo  contro 
certe  malattie  di  quesl’ultima  membrana,  come  nella  zona  ed  in  molti  casi  di 
erpete. 

Quello  che  ho  scritto  testé  sui  rimproveri  che  sono  stati  indirizzati  alla  cau- 
terizzazione si  riferisce  principalmente  a quella  che  è laterale,  quella  che  ne- 
cessita digià  che  il  ristringimento  abbia  pur  sempre  un  lume  capace  di  lasciar 
penetrare  il  mastellino  del  porta-caustico  di  Ducamp  o di  Lallemand:  dimo- 
dotalechè  si  tratta  allora  specialmente  di  ingrandire  un’apertura  che  già  esi- 
ste: ora,  io  credo  che  in  questo  caso  possa  quasi  sempre  fare  di  meno  del 
caustico  e che  i mezzi  dilatanti  bene  impiegati  sieno  suflìcienli.  Ma  esistono 
dei  casi  di  rislringimenti  nei  quali  il  lume  é si  angusto  o tanto  lontano  dal- 
l’asse naturale  del  canale  clic  vi  è impossibilità  d’introdurre  la  candeletta  del 
più  piccolo  numero,  per  quanto  l’infermo  sia  nella  possibilità  di  orinare,  a dir 
vero  con  degli  sforzi  inauditi.  Vi  sono  dei  casi  finalmente  nei  quali  il  ristrin- 
gimcnlo  non  lascia  passare  nè  candeletta,  nè  orina;  quest’ ultima  è completa- 
mente ritenuta  nella  vescica,  oppure  esce  attraverso  di  una  fistola.  Ebbene!  al- 
lora la  cauterizzazione  diretta  o dall’avanti  all’indietro  ha  un  vantaggio  reale, 
c lo  strumento  di  G.  Leroy,  che  ho  fatto  rappresentare  a pag.  558,  fig.  573, 
può  rendere  i più  grandi  servigi,  lo  vado  debitore  a questo  metodo  ed  a questo 
strumento  delle  due  più  belle  cure  che  abbia  ottenuto  nella  mia  pratica.  Una 
di  queste  cure  ha  avuto  per  soggetto  quel  mercante  di  legname  ilei  quale  ho 
già  parlalo,  e che  aveva  un  rislringimento  coriaceo.  Non  rimarrei  punto  ma- 
raviglialo se  un  giorno  io  vedessi  la  cauterizzazione  diretta  riprendere  l’antico 
favore. 


SEZIONE  DEI  RISTRINGIMENTI.  — URETROTOH1A. 

[Per  eseguire  questa  operazione,  ci  serviamo  di  strumenti  clic  sono  stati 
designali  sotto  il  nome  di  scarificatori , di  uretrotomi:  essi  sono  composti  da 
una  guaina  nella  quale  sdrucciola  una  specie  di  fusto  che  all’estremità  inferiore 
termina  in  una  lama  tagliente;  a seconda  del  modo  di  articolazione  di  questa 
lama  stessa,  essa  esce  dalla  guaina  in  varie  direzioni,  lo  che  permette  d’iuci- 
derc  il  rislringimento  dall’avanli  all’iiidietro  o dall'indietro  in  avanti,  o dall’in- 
dentro  all’infuori:  gli  uretrotomi  immaginali  da  Janchon,  Leroy?  Ricord,  Amus- 
sat,  Civiaie,  Caudmont,  Charriére,  ecc.,  funzionano  a seconda  di  questi  principi. 
Essi  incidono  le  pareli  del  rislringimento  in  un  certo  spessore,  dalle  parli  pro- 
fonde verso  la  superficie.  Per  ottenere  in  seguito  l’allargamento  del  canale  in 
una  maniera  permanente,  si  fanno  portare  al  maialo  delle  sonile  per  un  certo 
numero  di  giorni,  onde  la  cicatrice  abbia  la  maggiore  estensione  possibile. 

Secondo  Reybard  (1),  quando  s’introducono  delle  sonde  in  un  rislringimento 
scarificato,  si  produce  una  lacerazione  della  membrana  mucosa  ed  anco  il  di 
lei  distacco,  cioè  a dire  che  questa  membrana  vien  separala  dal  tessuto  spun- 
gioso  sottostante.  Quest’ultimo  si  trova  adunque  a contatto  diretto  con  la  sonda 
che  si  mette  a permanenza  dopo  l’operazione;  d’onde  una  iuliammazione,  la 
quale,  essendo  leggiera,  dà  luogo  ad  una  secrezione  di  linfa  plastica  che  riem- 
pie i piccoli  vacui  del  tessuto  erettile  convertendolo  in  tessuto  fibroide  e re- 
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trattile:  essendo  invece  intensa  termina  per  suppurazione,  inducendo  una 
distruzione  del  tessuto  spungioso,  che  è rimpiazzata  da  una  cicatrice.  In  tutti 
i casi,  il  ristringimento  si  riproduce  ad  un  grado  più  marcalo.  Per  prevenire 
questa  spiacevole  terminazione,  il  chirurgo  lionese  ha  proposto  l’operazione  se- 
, guente.  ] 

Processo  di  Reybard.  — Esso  consiste:  l.°  nel  Fig- 594(1).  Fig.  595 

praticare  nelle  pareti  del  canale  e dall’ indentro  all’ in-  r\  ni 

fuori  una  incisione  di  5 in  6 centimetri  di  lunghezza  È , 

e penetrante  sino  al  tessuto  cellulare  esterno  esclusiva  /A  ,1  A // 

mente,  cioè  a dire  senza  interessare  nè  questo  stesso  /H//  /J 

tessuto  nè  la  pelle,  incisione  non  avente  per  conse-  B /! 

guenza  in  profondità  che  circa  4 millimetri  ed  occu-  I y 

panie  uno  dei  lati;  2.°  nell’ impedire  la  riunione  dei  I 

l>onli  della  ferita  per  farli  cicatrizzare  separatamente  I 

nell’intervallo  che  resulta  dal  loro  allontanamento,,  e b In  • 
produrre  una  cicatrice  sottile,  pieghevole  e larga.  L’u- 
retrolomo  che  passo  a descrivere  adempie  alla  prima 
indicazione;  con  una  sonda  o tutt’altro  corpo  dilatante,  I I 
si  adempie  alla  seconda.  La  nuova  superlicie  rappre-  Il 

sentala  dai  tessuti  che  si  trovano  tra  le  labbra  della  f| 

ferita,  allontanate,  aggiungendosi  a ciò  che  rimane  della  U 11 
circonferenza  delle  pareti  dell’uretra,  ingrandirebbe,  !■ 
secondo  Reybard,  in  una  maniera  difinitiva  l’uretra, 
o produrrebbe  un  nuovo  canale  a calibro  permanente. 

Per  incidere,  Reybard  deve  introdurre  uno  strumento 
nell’uretra  e fargli  sorpassare  il  ristringimento.  D’onde  I 

la  necessità  della  dilatazione  precedente  ordinaria,  e jjc 

qualche  volta  pure  delle  scarificazioni.  Il  vero  uretro- 
tomo,  quello  che  è stato  difìnitivamente  adottalo  dal- 
l’autore, è composto  di  una  guaina  assai  forte  che 
cuoprc  la  lama,  c questa  guaina  è circondata  da  branche 
le  quali,  allontanandosi,  dilatano  ancora  il  ristringi- 
mento  e fissano  l’uretra  perchè  la  sezione  si  operi  più 
facilmente,  più  nettamente.  Il  pratico  dovrà  notar  !>ene 
quanto  appresso:  Bisogna  che  precedentemente  il  ri- 
stringimento  sia  notabilmente  dilatato  perchè  /’  ure- 
trotomia  possa  esser  fatta. 

Si  vede,  figura  595,  una  porzione  del  fusto  che  porta 
la  lama  a tagliente  ondulato  e che  qui  è rappre-  lljc' 
sentalo  scoperto.  Per  mezzo  di  un  meccanismo  som- 
plico,  questa  lama  può  divenir  parallela  al  fusto,  oppure  ( 111 

può  aprirlo  maggiormente  ed  allontanarlo  fino  alla  per- 
pendicolare.  Ordinariamente  le  si  fa  sorpassare  il  bordo 
del  fusto  per  !6  millimetri;  essa  può  incidere  allora  /A.  ’ 
profondamente  l’uretra.  La  figura  594  rappresenta  lo 1  11 

strumento  completo,  l’ultimo  modello  di  Reybard.  At-  45 
torno  al  fusto  si  trovano  delle  branche  allontanale  che 

(1)  Spiegazione  detta  figura  594.  — A.  lama  di  cui  ai 
può  moderare  la  prominenza  per  mezzo  di  un  corsojo  E". 

Lo  scrocchio  D fa  allontanare  le  branche  B B.  I fermagli 
o corsojo  C e C’  mantengono  in  sito  le  strisciuole.  Il  cor- 
sojo  C ristringe  o rende  pii!  lunga  la  dilatazione  awici-  iISe' 
nandolo  allo  strumento  od  allontanandocelo.  Avvicinando 

col  pollice  e l’indice  i duecorsoj  E E,  si  fa  escirela  lama  dalla  guaina  Operandoli» 
senso  opposto,  si  fa  rientrare. 
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tendono  le  pareti  dell’uretra,  che  sono  allora  più  facilmente  divise  dalla  lama 
elio  si  scorge  tra  queste  branche  stesse. 

| Questa  operazione  espone  i maiali  a degli  accidenti  di  vario  genere,  alcuni 
dei  quali  sono  primitivi,  altri  consecutivi.  Ai  primi  si  riferiscono:  l'emorragia, 
la  raccolta  di  sangue  nella  vescica,  la  formazione  di  un  grumo  nel  canale,  ì’in-  , 
libramento  di  orina,  il  dolore  ncll'urinare,  gli  accessi  febbrili;  ai  secondi,  l’in- 
liammazionc  della  ferita  uretrale,  gli  ascessi  nelle  pareti  dell'uretra,  l’emorragia, 
la  llehilide.  Per  comballcre  l’emorragia,  bisogna  impiegare  la  compressione,  sia 
introducendo  una  grossa  sonda  a permanenza  nell'uretra,  sia  mantenendo  sulla 
regione  perineale  un  cuscinetto  che  vi  si  lissa  per  mezzo  di  un'appropriata  fa- 
sciatura. Se  si  forma  un  grumo  nel  canale  dell' uretra,  lo  elio  Ila  per  conse- 
guenza di  far  refluire  il  sangue  nella  vescica  e di  mettere  ostacolo  alla  ernis- 
sione  dell’ orina . si  distrugge  il  coagulo  introducendo  un  grosso  catetere, 
o comprimendo  l’uretra  dall’ indietro  in  avanti  con  le  dita.  Il  miglior  mezzo 
di  prevenire  l’inlìllramenlo  orinoso  consiste  nel  lasciare  una  sonda  in  vescica 
pei  primi  giorni  clic  tengòn  dietro  alla  operazione,  j 

Il  trascinamento  non  essendo  a temersi,  io  non  insisterò  per  combattere  la 
hobunicra  inlra-uretralc.  Purnullaineno  non  posso  dispensarmi  dal  consegnare 
qui  certe  osservazioni  le  quali  potranno  forse  far  nascere  alcuni  dubbj  nella 
mente  di  coloro  che  hanno  creduto  alla  teoria  della  cura  radicale  esposta  con 
lant’arle  da  Rcybard.  Parlando  delia  struttura  dei  ristringimenti,  ho  detto  che 
questo  medico  ammetteva  che  fossero  generalmente  formali  da  un  tassulo  molto 
analogo  a quello  delle  cicatrici,  tessuto  che  si  era  sostituito  al  tessuto  normale 
e che  possiede  la  fatai  proprietà  del  tessuto  cosi  detto  modulare,  proprietà  che 
persiste,  che  si  accresce  ancora,  quella,  cioè,  di  resistere  a lutto,  al  ferro,  al 
fuoco,  fintantoché  ne  rimane  una  particella.  Xoi  vediamo  questa  lotta  nelle  re- 
gioni del  corpo  ove  l’azione  chirurgica  è Ubera,  facile  e polente,  come  sarebbe 
attorno  Corinzio,  alle  aperture  della  farcia,  al  meato  orinario,  all’ano.  Qualun- 
que esser  si  vòglia  la  profondilà  delle  incisioni,  qualunque  siasi  pure  la  esten- 
sione della  resezione  e la  forza,  il  volume  dei  mezzi  di  dilatazione,  la  coar- 
tazione’fatalmente  si  riproduce  se  rimane  una  parlicella  di  tessuto  retrattile. 
Non  potrà  ottenersi  la  permanenza  di  una  dilatazione  se  non  per  mezzo  di  una 
distruzione  intiera  del  tessuto  di  nuova  formazione.  Ebbene  ! ritorniamo  ora 
all’operazione  di  Rcybard.  In  che  cousiste  essa?  in  una  semplice  incisione  su 
di- un  lato  dell’uretra.  Ora,  il  tessuto  nuovo,  rcttrattile.  può  occupare  questo 
punto  dell’uretra  ed  altri,  e può  pure  invadere  tutto  il  calibro  del  canale,  tranne 
forse  il  punto  in  cui  verrà  a cadere  l’incisione.  Ma  supponiamo  pure  che 
questa  incisione  cada  su  di  esso;  il  rimanente,  ciò  ché  rimane  ancora  di  tes- 
suto abnorme,  non  abdicherà  per  questo.  Le  di  lui  proprietà  rimarranno  le 
stèsse,  e vedremo  riprodursi  nell’uretra  quello  che  si  può  osservare  giornalmente 
dòpo  gli  sbrigliamenti  più  profondi  della  bocca  bruciata,  e malgrado  la  forz» 
dei  mezzi  che  sono  stati  impiegati  per  impedire  la  riproduzione  del  ristringi- 
mento.  Rendiamo  l’analogia  più  ravvicinata,  più  intima.  Vediamo  ciò  che  ac- 
cade sotto  ai  nostri  ocelli  dopo  le  incisioni,  le  dilatazioni  più  facili,  più 
metodiche  del  meato  orinario  ristrettitosi  in  conseguenza  della  cicatrice  di  un’ul- 
cera, quando  è stato  profondamente  cauterizzato.  Il  restringimento  si  riproduce. 
Raccomando  queste  considerazioni  a coloro  i quali  fanno  tuttora  qualche  caso 
dell’analogia  e della  logica  in  chirurgia.  Prevedo  che  Rcybard  mi  risponderà 
con  dei  fatti  che  si  trovano  nel  suo  libro.  Ducainp  pure  rispondeva  con  dei  falli.  Elie 
ne  è avvenuto  della  cauterizzazione  di  Ducamp? 

[Invece  di  fendere  i ristringimenti  delle  parti  profonde  verso  le  parli  su- 
perficiali, Synie  (di  Edimburgo)  pratica  questa  operazione  in  senso  inverso,  cioè 
a dire  incide  le  pareli  del  canale  dalla  pelle  sino  alla  mucosa  (1).] 

(I)  Sixniui"  Citiate,  questo  procedo  Udrebbe  stato  eseguito  fin  dall'anno  1687  da 
Cnlot  e Jolct.  (Faro  ) 
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Processo  di  Syme.  — Consiste  esso  nell'operazione  delta  bottoniera,  ma 
il  bislori  avendo  per  guida  un  catetere  che  attraversa  in  primo  luogo  il  ri- 
stringimento;  poiché,  secondo  Syme,  ogni  ristringimento  può  ammettere  il  pas- 
saggio di  un  catetere  più  o meno  sottile. 

Il  malato,  che  già  soffre  e che  teme  i dolori  dell’operazione,  dovrà  esser  sot- 
toposto all’azione  del  cloroformio,  il  quale,  oltre  all’insensibilità,  ha  pure  per 
risultalo  di  impedire  ogni  movimento  subitaneo  del  malato  che  possa  aumentare 
le  difficoltà  dell’operazione.  L’infermo  vien  messo  sul  bordo  del  letto;  due  as- 
sistenti tengono  ed  allontanano  gli  arti  inferiori.  Un  catetere  leggermente  ri- 
curvo ed  assai  sottile  per  passare  attraverso  al  ristringimenlo  6 introdotto  nel- 
l’uretra c viene  affidalo  ad  uno  degli  assistenti.  Il  chirurgo,  seduto  o con  un 
ginocchio  a terra,  pratica  un’incisione  in  corrispondenza  della  linea  mediana 
del  perineo  o del  pene,  laddove  si  trova  il  ristringimento.  Questa  incisione 
deve  avere  un  pollice  e mezzo  (misura  inglese)  di  lunghezza  e comprendere 
i tegumenti  c gli  altri  tessuti  esteriori  dell’ uretra.  L’operatore,  afferrando  al- 
lora il  manico  della  sonda  con  la  mano  sinistra,  e lo  strumento  tagliente,  che 
deve  essere  un  bisturi  retto,  con  la  mano  destra  (lig.  596),  ne  dirige  la  lama 


1 


Fig.  596. 


con  l’indice;  fa  penetrare  la  punta  nella  scanalatura  ed  incide  immediatamente 
tutti  i tessuti  sul  punto  ristretto  del  canale.  Ciò  fatto,  ritira  il  conduttore.  In- 
troduce allora  una ‘sonda’  di  argento  nella  vescica,  mantenendovela  per  mezzo 
di  un  apparecchio  appropriato. 

Secondo  Syme,  questa  operazione  può  farsi  in  meno  tempo  di  quello  che  no 
occorra  per  descriverla.  Quando  è terminata,  il  malato  deve  starsene  in  letto 
per  quarantott’ore,  fino  a che  la  sonda  sia  tolta  ed  ogni  ostacolo  sia  scomparso. 
L’orina  esce  qualche  volta  dalla  sonda,  ma  per  lo  più  si  fa  strada  dalle  labbra 
della  ferita,  per  varie  ore  ed  anco  per  più  giorni.  Ciò  poco  importa,  a detto 
di  Syme.  Dopo  otto  o dieci  giorni  si  passerà  una  candeletta  di  media  dimen- 
sione, e ripelerassi  questa  operazione  una  volta  ogni  settimana  od  ogni  quin- 
dici giorni  pel  corso  di  due  mesi.  Nel  maggior  numero  dei  casi  la  guarigione 
sarà  completa  e durevole.  Ma,  dice  l’inventore,  se  il  malato  avesse  una  tendenza 
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estrema  a contrarre  questa  malattia,  o se  il  di  lui  modo  di  vivere  fosse  tale 
da  poterne  favorire  la  riproduzione,  sarebbe  prudenziale  passare  una  can- 
deletta quattro  o cinque  volle  l’anno  per  evitare  ogni  disordine  ulteriore. 

Syme  aggiunge  di  non  avere  osservato  che  un  caso  disgraziato:  una  erisi- 
pela del  perineo,  che  si  estese  a tutta  la  superficie  del  corpo,  fu  accompagnata 
da  disturbi  tali  dell’organismo  che  ebbero  un  esito  funesto. 

[ Secondo  E.  Thompson  (i),  il  metodo  di  Syme,  o la  sezione  perineale  esterna, 
è stata  applicata  in  Inghilterra  da: 


Syme 70  volte.  Niun  morto;  guarigione  del  massimo 

• numero  dei  malati. 

Fergusaou.. . . 4 « Un  morto,  due  mezzi  successi,  uno  dubbio. 

Coek 3 - Un  morto,  gli  altri  più  o meno  dubbj. 

Coulson 8 » Un  morto,  gli  altri  più  o meno  guariti. 

Erichson 3 - Buon  successo  per  la  maggior  parte. 

Havne-W’altou.  1 « Guarigione. 

E.  Thompson  (2).  1 « Guarigione. 

Mackenzie.  ...  7 - Un  morto,  gli  altri  più  o meno  guariti. 

Dunsmure. . . . 3 » Due  più  o meno  guariti-,  un  insuccesso. 

F.  Thompson.  2 » Guariti. 

Cruicksank. . . 1 - Guarito. 

Fiddes  0 - Cinque  guariti,  un  successo  dubbio. 


109  volte. 


Da  questo  quadro  resulta  che  su  di  un  totale  di  109  ope- 
razioni , vi  sono  stati  quattro  morii,  dei  mezzi  successi  e dei 
resultati  dubbj. 

Il  processo  operatorio  di  Syme  è stalo  modificalo  o perfe- 
zionato da  lui  slesso.  Impiega  egli  un  catetere  scanalalo 
(llg.  897)  nel  quale  la  parte  che  non  aitraversa  il  ristringimento 
è molto  più  voluminosa  ed  arresta  il  bisturi.  Egli  dà  alla 
incisione  esterna  una  lunghezza  che  sorpassi  i 27  lino  ai 
40  millimetri,  c divide  l'uretra  dall’indietro  in  avanti  piutto- 
slochè  dall’avanti  all’indielro.  ] 

In  Francia,  Sèdillot  ha  eseguito  I’  operazione  precedente 
per  quattro  volte  e se  ne  loda  molto.  Una  volta  egli  non  potè 
introdurre  il  conduttore  nel  ristringimento,  ed  un  giorno  gli 
accadde  di  doversi  contentare  di  una  sottile  candeletta,  il  solo 
strumento  che  potesse  passare. 

Varj  giovani  chirurghi  di  Parigi  hanno  sperimentalo  questo 
processo.  A.  Richard  lo  ha  eseguito  due  volle,  la  prima  nello 
spedale  Necker,  in  un  uomo  di  trentanni  allaccalo  da  varj 
anni  da  un  ristringimento.  traumatico  consecutivo  ad  una  ca- 
duta sul  perineo;  la  seconda  volta,  allo  spedale  di  S.  Antonio, 
in  un  uomo  di  cinquanlacinque  anni,  negoziante  di  vino, 
attaccato  da  un  ristringimcntó  egualmente  traumatico  c che 
datava  da  lungo  tempo.  Il  primo  malato  mori  con  fenomeni 
d’infezione  purulenta;  il  secondo  guarì. 

Incomincio  dal  riconoscere  la  gravezza  del  processo  di  Syme, 
ma  lo  credo  più  razionale  e più  semplice  di  quello  di  Rey* 
bard.  Esso  è più  razionale,  perchè  tutti  i tempi  della  opera- 


li) Loc.  cit.,  pag.  257. 

(2)  E.  Thompson  ha  fatto  dopo  l'epoca  in  cui  ha  pubblicato  questo  rilievo  altre 
nove  operaiioni  con  felice  successo.  Vedete  il  suo  libro  Strictui-e  of  urethra,  2.*  edii. 
Londra , 18E8.  (Fano). 
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zione  possono  esser  sorvegliati  con  l’occhio,  e specialmente  perchè  il  chirurgo 
è nella  possibilità  non  solo  d’incidere  l’uretra  ed  il  ristringimento  nell’ esten- 
sione e solamente  nell' estensione  voluta,  ma  perche  ancora,  dopo  fatta  l’inci- 
sione, gli  permette  di  praticare  la  escisione  di  tutte  le  parti  malate  e di  non 
lasciare  alcuna  particella  di  quel  tessuto  retrattile  fibroide  di  cui  parla  Reybard; 
d’onde  la  probabilità  mollo  vicina  di  una  cura  radicale.  Così  alla  incisione  di 
Syme  io  sarei  tentato  di  aggiungere  l'escisione. 

Syme  pretende  che  si  possa  sempre  attraversare  un  ristringi- 
mene), ed  in  conseguenza  introdurre  in  qualunque  caso  il  con- 
duttore necessario  alla  metodica  esecuzione  del  suo  processo. 

Se  realmente  ciò  fosse  vero,  il  suo  processo,  a parer  mio  di- 
verrebbe inutile. 

Processo  di  Maisonneuve.  — Consiste  esso  nel  far  la  se- 
zione dei  ristringimenlo  dall’ avanti  in  addietro,  servendosi  di 
una  candeletta  per  condurre  lo  strumento  che  deve  recidere 
le  parli. 

L’apparecchio  strumentale  (lig.  598)  è composto  d’  una  can- 
deletta A provvista  ad  una  delle  sue  estremità  d’  una  piccola 
aggiunta  metallica  B sulla  quale  è invitato  un  tubo  scanalato  C, 
lungo  25  centimetri  ed  avente  3 millimetri  di  diametro;  di  un 
fusto  sottile  terminalo  da  una  lama  tagliente  a forma  di  mezza 
oliva  D.  atta  a sdrucciolare  nel  tubo  scanalato. 

Il  chirurgo  introduce  in  primo  luogo  nell’uretra  una  cande- 
letta appropriata  al  grado  ui  ristrettezza  del  ristringimenlo,  e 
l’estremità  esterna  della  quale  è munita  di  una  piccola  aggiunta 
appena  più  voluminosa  di  essa.  Tosto  che  la  candeletta  è pe- 
netrata Un  nella  vescica,  s’invita  sull’aggiunta  di  cui  è munita 
l’ estremità  vescicalc  dell’  uretrotomo  più  conveniente  al  raso 
particolare;  indi  si  spinge  dolcemente  in  modo  clic,  guidato 
dalla  sonda  che  lo  precedo,  superi  il  ristringimenlo.  S’introduce 
allora  nella  scanalatura  del  tubo  la  piccola  lama  tagliente,  alla 
quale  si  fa  percorrere  senza  esitazione  tutta  la  lunghezza  dello 
strumento  in  modo  da  dividere  in  un  sol  tratto  la  coartazione. 

Dopo  questo  primo  sbrigliamento,  l’ uretrotomo  è tolto  via, 
c gli  vieti  sostituito  I'  uretrotomo  a lama  nascosta  E.  Quando 
questo  strumento  è giunto  al  luogo  di  destinazione,  si  com- 
prime sulla  leva  che  mette  allo  scoperto  la  lama,  e nel  ritirarlo 
si  taglia  il  ristringimenlo.  A 

Il  processo  che  Maisonneuvc  si  attribuisce  è composto  di  due  [t 
tempi:  l.°  attraversare  il  ristringimenlo  con  una  candeletta;  * 

2.°  servirsi  di  questa  candeletta  per  condurre  gli  strumenti  che 
debbono  dividere  i ristringimenli  ed  anco  l’ uretra  (qualche 
volta  Maisonneuvc  si  serve  dello  stesso  conduttore  per  intro- 
durre nel  ristringimenlo  o al  di  là  di  esso  il  litotomo  di  frale 
Cosimo).  In  una  seduta  della  Società  di  chirurgia,  Maisonneuvc 
ha  detto  una  frase  della  quale  non  ha  forse  compreso  tutta  la 
portata  della  significazione.  Una  volta  che  la  candeletta  è stata 
introdotta  nel  ristringimenlo  voi  siete  padroni  di  esso.  Ma  quivi 
sta  precisamente  la  difficoltà.  Per  toglierla  di  mezzo,  Maison  neuve 
aggiunge:  Ciò  si  eseguisce  secondo  te  regole,  con  le  precau- 
zioni necessarie  a questa  introduzione!  Farò  la  stessa  osservazione  che  ho  già 
espressa  giudicando  i processi  di  Reybard  e di  Syme:  se  si  può  attraversare 
un  ristringimenlo  col  conduttore  dell’ uretrotomo,  l’uretrolomia  è inutile, 
poiché,  anco  per  confessione  dello  stesso  Maisonneuvc,  siamo  allora  padroni 
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del  ristringimento.  Ed  infatti,  dopo  questa  candeletta  se  ne  passerà  un’altra. 
Bisognerebbe  adunque  insegnare  al  pratico  la  maniera  di  guidare  il  conduttore 
istantaneamente  ed  infallibilmente.  Quanto  alla  seconda  parte  del  processo,  cioè 
a diro  la  sezione  del  rislringimcnto,  merita  le  stesse  obiezioni  che  si  possono 
indirizzare  a Reybard.  Perciò  io  non  mi  fermerò  su  questo  argomento. 

[ Indipendentemente  dai  tre  grandi  metodi  di  cura  che  abbiamo  passato  in 
rivista,  ne  esistono  due  altri  rarissimamente  usitati:  la  resezione  e la  raspatura 
dei  ristringimenti.  Nel  primo  di  essi,  già  menzionato  da  Ambrogio  Pareo,  si 
asporta  una  porzione  dei  tessuti  che  limitano  la  coartazione;  in  questo  inten- 
dimento, potremo  servirci  di  strumenti  speciali.  Il  tagliabriglie  di  Amussai 
(fig.  581,  pag.  558)  è formato  da  una  cannula  la  cui  estremità  è tagliente  e 
nella  guaina  della  quale  sdrucciola  un  fusto  terminato  da  una  piccola  lente. 
Quando  qucst’ullima  è stata  introdotta  al  di  dietro  dell’ostacolo  si  spinge  avanti 
la  cannula,  e le  brìglie  comprese  tra  il  tagliente  circolare  e la  lente  si  trovano 
recise. 

Nel  metodo  della  raspatura,  dovuto  egualmente  ad  Ambrogio  Pareo  (1)  ed 
eseguito  ai  di  nostri  da  Desruelles,  si  distrugge  il  ristringimento  con  una  raspa 
che  si  porta  su  di  esso  per  mezzo  di  una  sonda  conduttrice. 

Vi  sono  dei  ristringimenti  talmente  pronunziati  da  cancellare  adatto  il  lume 
del  canale  ed  interrompere  totalmente  il  passaggio  dell’orma.  Questo  liquido  si 
accumula  nella  vescica,  e vi  è ritenzione.  In  tal  caso  il  chirurgo  è costretto 
ad  intervenire  onde  prevenire  dei  gravi  accidenti.  Egli  incomincia  dal  tentare 
il  cateterismo  con  una  piccola  sonda  resistente,  sul  padiglione  della  quale  eser- 
cita una  pressione  sostenuta  e prolungata  una  volta  che  il  becco  sia  appoggiato 
contro  l’ostacolo;  egli  sperimenta  l’introduzione  di  candelette  capillari,  di  can- 
delette attortigliale  a-spirale;fa  applicare  delle  mignatte  all’ano  ed  amministra 
un  bagno  prolungato.  So  tulli  questi  mezzi  riescono  manchevoli,  bisogna  dare 
esito  all’orma  per  mezzo  di  una  delle  operazioni  seguenti:  le  injezioni  forzale  nel- 
l' uretra,  il  cateterismo  forzato,  l’operazione  della  bottoniera,  la  puntura  della 
vescica.  La  descrizione  di  queste  operazioni  farà  l’oggetto  del  paragrafo  se- 
guente. ] 


OPERAZIONI  CHE  SI  PRATICANO  NELLE  RITENZIONI  DI  ORINA. 

A.  Iniezioni  forzate  nell’uretra.  — Amussai  ha  tentato  di  rimettere  in  onore 
questo  mezzo  terapeutico. 

Processo  di  Amussst.  — S’ introduco  nell’  uretra  fino  al  ristringimento 
una  sonda  di  gomma  elastica  di  piccolo  diametro  ed  aperta  come  una  can- 
nula alle  sue  due  estremità;» a questa  sonda  viene  adattala  una  bottiglia  di 
gomma  elastica  precedentemente  ripiena  di  acqua  tepida  e diligentemente  vuo- 
tata di  aria;  il  sifone  di  questa  specie  di  schizzetto  presentar  deve  una  aper- 
tura quasi  capillare.  Si  stringe  fortemente  l’uretra  sulla  sonda  con  l’indice  e 
col  medio  della  mano  sinistra,  mentre  con  la  mano  destra  si  comprime  bru- 
scamente la  bottiglia  elastica  per  discacciarne  via  il  liquido  che  contiene.  Quando 
la  forza  di  una  mano  non  è sufficiente,  l’operatore  si  mette  la  boccia  tra  le 
ginocchia  per  comprimerla  più  fortemente  ed  a scosse.  Il  getto  rapido  del  li- 
quido giungendo  fino  al  ristringi  mento,  respinge  in  addietro  il  lappo  formato 
dalle  mucosità,  ed  uno  sforzo  del  malato  fa  evacuare  alcune  gocce  od  anco 
un  piccol  getto  di  orina.  La  prima  iniezione  non  è sempre  sufficiente,  special- 
mente  nei  vecchi  ; debbesi  allora  praticarne  una  seconda  ed  anco  molte  altre. 

li.  Cateterismo  forzato.  — Processo  di  Boger.  — lina  sonda  conica  metal- 
lica c solida,  di  medio  calibro  e leggermente  ricurva,  è guarnita  di  un  fusto 

(I)  fEutres  complèta,  ediz.  Malgaigoe.  Parigi,  1840,  t.  II,  pag.  570. 
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che  la  riempie  esallamcnle.  Il  malato  sta  giaciuto  sul  bordo  sinistro  del  letto; 
il  chirurgo  fa  penetrare  dolcemente  la  sonda  nell’uretra  sino  al  ristringimento; 
quando  é giunta  a questo  punto,  egli  introduce  il  dito  indice  sinistro  nel  retto, 
quindi  spinge  dall’imlietro  in  avanti  la  verga  sulla  sonda,  che  tiene  tra  il  pol- 
lice ed  il  lato  radiale  del  dito  indice  semiflesso.  Siccome  le  dita  possono  sdruc- 
ciolare sulla  sonda,  e cosi  una  parlo  della  forza  necessaria  per  farle  avanzare 
anderebbe  perduta,  dovrà  mettersi  tra  essa  e le.  dila  una  compressa:  allora  il 
chirurgo  spinge  la  sonda  a seconda  della  direzione  delPuretra.  senza  inclinarla 
da  alcun  lato  e con  una  forza  proporzionata  alla  resistenza.  Il  dito  indice  si- 
nistro, che  serve  per  cosi  dire  di  conduttore  alla  sonda,  fa  conoscere  al  chi- 
rurgo se  questo  strumento  conserva  la  direzione  dell’uretra;  e quando  se  ne 
allontanagli  fa  sentire  da  qual  lato  bisogna  portarla  per  ricondurla  in  questa 
direzione  stessa.  La  profondità  nella  quale  la  sonda  ha  penetrato,  la  sua  di- 
rezione e la  facilità  di  abbassare  il  padiglione  ci  fanno  presumere  che  essa  sia 
giunta  nella  vescica;  si  ritira  allora  il  fusto,  e se  si  vede  escire  dell’orina,  la 
presunzione  diviene  certezza,  secondo  certi  .chirurghi:  purtuttavia  questi  segni 
sono  capaci  di  trarci  in  inganno,  poiché  la  sonda  potrebbe  esser  giunta  in  ve- 
scica per  una  falsa  strada.  Siccome  l’orina  incomincia  ad  escire  tostochè  l’oc- 
chio della  sonda  più  vicino  al  becco  ha  sorpassato  il  collo  vescicale,  e lo  stru- 
mento non  è entrato  in  questo  serbatoio  se  non  per  8 o 40  millimetri,  do- 
vremo spingetelo  di  più,  ma  procedendo  con  dolcezza  e metodo,  onde  non 
perforare  le  pareti  della  vescica. 

C.  Bottoniera.  — Una  sonda  od  un  catetere  spinto  sino  al  davanti  dell’o- 
stacolo è mantenuto  fisso  da  un  aiutante.  Il  chirurgo  fa  una  incisione  sul  rafe  e 
va  alla  ricerca  della  porzione  membranosa  dell’uretra;  incide  largamente  la 
parte  inferiore  di  questo  canale  e giunge  sino  al  conduttore,  che  l’assistente 
ritira  alcun  poco.  Intanto  che  il  chirurgo  cerca  la  continuazione  del  canale  nel 
fondo  della  ferita,  dà  ordine  al  malato  di  far  degli  sforzi  per  orinare;  fa  sdruc- 
ciolare una  tenta  scanalata  od  uno  specillo  nell’uretra  aperta:  questo  strumento 
serve  di  conduttore  per  prolungare  l’incisione  al  di  là  del  ristringimento.  Si 
metle  in  seguito  una  sonda  a permanenza  nell’uretra. 

n.  Puntura  della  vescica.  — puntura  per  la  via  dell’uretra.  — Procmo 
di  Lafatje.  — Aslruc  aveva  una  ritenzione  di  orina  attribuita  ad  un  turgore 
esistente  verso  il  collo  della  vescica.  Il  cateterismo  non  essendo  riescilo.  La  fa  y e 
scelse  un’algalia  leggermente  ricurva,  aperta  alle  due  estremità  e contenente 
un  fusto  di  argento  terminante  in  un  punzone  triangolare  che  poteva  sorpas- 
sare di  8 millimetri  l’estremità  vescicale  di  questa  sonda.  Il  punzone  essendo 
stato  ritirato  indietro  e nascosto,  fu  portata  la  sonda  sino  all’ostacolo,  ed  il  dito 
indice  fu  introdotto  nel  retto  per  servire  di  conduttore:  allora  il  fusto  puntuto 
fu  spinto  con  forza  attraverso  dell’ostacolo,  spingendo  pure  nello  stesso  tempo 
la  sonda  nella  direzione  della  vescica.  Lafaye  fece  giungere' il  suo  strumento 
nella  cavità  di  questo  viscere;  ritirò  quindi  il  fusto  e lasciò  la  sonda  a per- 
manenza per  quindici  giorni;  dopo  del  qual  tempo  altre  sonde  di  più  grosso 
calibro  furono  sostituite  alla  prima,  in  modo  da  creare  un  canale  artificiale. 

Puntura  dal  lato  del  perineo.  — Per  praticare  questa  operazione  si  ser- 
vono i chirurghi  di  un  tre-quarti  retto,  della  lunghezza  di  189  a 230  milli- 
metri. Il  malato  è posto  come  per  la  litotomia  perineale;  un  ajulante  esercita  una 
lieve  compressione  sulla  regione  ipogastrica  con  una  mano  e solleva  lo  scroto 
con  l’altra.  L’operatore,  postosi  tra  le  cosce  del  malato,  applica  il  dito  indice 
sinistro  sul  lato  del  rafe,  tra  l’uretra  e la  branca  dell’ischio,  alla  distanza  di 
6 in  7 millimetri  del  bordo  anteriore  dell’ano:  questo  dito  serve  a tendere  il 
perineo  ed  a dirigere  con  maggior  sicurezza  la  punta  del  tre-quarti.  Qualche 
volta  s’introduce  un  dito  nel  retto  per  allontanare  l'intestino  dallo  strumento 
perforarne.  Il  tre-quarli  è tenuto  con  la  mano  destra,  e la  sua  punta  t*  por- 
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tata  sulla  parte  media  di  una  linea  la  quale,  partendo  dalla  tuberosità  dell’i- 
schio anderebbe  a terminare  sul  rafe,  5 millimetri  al  davanti  del  margine  del- 
l’ano. Questo  strumento  è diretto  in  modo  che  la  punta  venga  ad  incontrare 
l’asse  del  corpo  5 in  6 millimetri  al  di  là  del  luogo  in  cui  è penetrato,  a se- 
conda del  grado  di  grassezza  del  soggetto  e dello  spessore  presunto  del  peri- 
neo. Qualche  goccia  di  orina  che  si  fa  strada  lungo  la  cannula  del  tre  quarti 
ed  una  mancanza  di  resistenza  indicano  che  si  è giunti  nella  vescica.  Allora 
il  puniamolo  6 ritirato,  e l’orina  esce;  si  chiude  quindi  la  cannula  lasciata  in 
sito  e la  si  (issa  ai  sottocoscia  di  una  fasciatura  a T.  Il  Ire-quarti  ha  adunque 
attraversato  la  pelle,  un  tessuto  cellulare  adiposo  abbondante,  il  muscolo  ele- 
vatore dell’ano,  ed  il  basso  fondo  della  vescica  in  vicinanza  del  di  lei  collo. 
Esso  penetra  nella  vescica  dal  punto  stesso  che  era  attaccato  da  Foubert  e da 
Thomas  nel  processo  che  essi  chiamavano  taglio  laterale;  ma  più  spesso  di 
quello  che  non  si  creda  il  tre-quarti  attraversa  un  lobo  della  prostata;  circo- 
stanza d’altronde  che  non  è la  più  disgraziata. 

Puntura  dal  lato  del  retto.  — Processo  di  Fleurant.  — L’ infermo  anco 
in  (juesto  caso  è posto  come  nell’operazione  della  cislotomia  perineale;  il  chirurgo 
introduce  il  dito  indice  nel  retto  più  profondamente  che  può,  al  di  là  della 
prostata,  per  giungere  sino  al  tumore  formato  dalla  vescica,  che  è piena.  Un 
tre  quarti  curvo  di  una  lunghezza  di  circa  125  millimetri,  di  cui  si  ritira  il 
puniamolo  in  modo  che  la  punta  sia  intieramente  nascosta  nella  cannula,  è te- 
nuto con  la  mano  destra;  lo  si  porta  lungo  il  dito  indice, sul  quale  si  applica 
la  convessità  dello  strumento.  Quando  l’estremità  della  cannula  è giunta  al  di  là 
dell’estremità  del  dito  che  è nell’ano  e che  tocca  la  parete  anteriore  del  retto, 
si  spinge  il  manico  del  tre-quarti  per  farne  escir  fuori  la  punta  e nel  tempo 
stesso  si  fa  entrare  il  fusto  e la  cannula  riuniti  nella  vescica,  per  la  estensione 
di  27  millimetri,  al  disopra  della  prostata  e tra  le  vescichette  seminali.  Si  ri- 
tira dal  retto  prima  il  dito,  quindi  il  puniamolo,  lasciando  in  sito  la  cannula 
onde  vuotare  la  vescica.  Quando  l’orina  6 escila,  si  fissa  la  cannula  con  dei 
nastri  passali  nelle  aperture  del  padiglione  e che  si  attaccano  in  avanti  c in  ad- 
dietro ad  una  fasciatura  a corpo.  Puossi  d’altronde  o turare  la  cannula  con  uno 
zaffo,  oppure,  siccome  il  malato  è costretto  a stare  in  letto,  tenerla  aperta  c 
farla  comunicare  con  un  recipiente  posto  sotto  le  natiche.  Quando  il  malato  ha 
bisogno  di  evacuare  il  ventre,  si  toglie  via  la  fasciatura,. si  rialza  a poco  a poco 
la  cannula  e la  si  sostiene  durante  gli  sforzi  della  defecazione.  Finalmente,  una 
volta  che  l’orina  abbia  ripreso  il  suo  corso  naturale,  si  ritira  la  cannula. 

Puntura  sopra-pubea.  — La  vescica  ripiena  di  orina  si  solleva  ordinaria- 
mente al  disopra  del  pube;  nel  processo  attuale  essa  viene  attaccata  da  questo  lato. 

Per  operare  questa  puntura,  si  sceglie  il  tre-quarti  di  fra  Cosimo,  che  è 
lungo  circa  108  millimetri,  montato  su  di  un  manico  tagliato  a faccette  ed  avente 
una  curvatura  che  rappresenta  una  porzione  di  cerchio  di  189  millimetri  di 
diametro. 

Il  malato  sta  giacente  verso  il  bordo  del  letto;  la  lesta  ed  il  petto  sono  al- 
quanto rialzali,  le  cosce  leggermente  piegate;  l’operatore  si  mette  dallo  stesso 
lato,  tende  la  pelle  col  pollice  e l’indice  della  mano  sinistra,  mentre  con  la  de- 
stra tiene  il  Ire-quarti  curvo,  con  la  concavità  rivolta  verso  il  pube:  esso  è 
immerso  perpendicolarmente  all’asse  del  corpo  o nel  mezzo  ed  alla  parte  in- 
feriore della  linea  alba,  41  millimetri  circa  al  disopra  della  sinfisi  del  pube. 
Quando  lo  strumento  è penetrato  nella  vescica,  si  ritira  il  puniamolo,  e l’orina 
esce;  si  chiude  quindi  la  cannula  e si  fissa  attorno  al  corpo  con  dei  nastri  at- 
taccati al  di  lei  padiglione.  La  cannula  è lasciata  in  vescica  fintantoché  il  corso 
dell’orina  non  sia  ristabilito,  o sia  stata  introdotta  una  sonda  nel  canale.  Si 
stappa  la  cannula  ora  per  ora  onde  lasciare  escirc  l’orina,  ed  a tale  oggetto 
l'infermo  si  piega  sopra  un  lato.  Si  dice  che  in  capo  a sei  o ad  otto  giorni  il 
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tragitto  clic  essa  percorre  è tappezzalo  da  una  specie  di  membrana  acciden- 
tale; si  potrebbe  adunque  a late  epoca  ritirare  la  cannula  senza  temere  una 
in  librazione  orinosa. 

Per  mala  ventura  questo  tragitto  non  si  organizza  sempre  tanto  presto  ed 
in  una  maniera  completa;  e,  dopo  di  aver  tolto  via  la  cannula,  l’orina  s’infil- 
tr.i  qualche  volta  nel  tessuto  cellulare  del  bacino.  Questo  accidente  può  pure 
prodursi  mentre  la  cannula  è in  silo,  poiché  i bordi  dell’apertura  della  vescica 
non  si  applicano  sempre  immediatamente  sullo  strumento.  Ad  oggetto  di  evi- 
tare per  quanto  è possibile  la  infiltrazione,  si  dovrebbe  in  prima  procedere  al- 
l’incisione di  tutti  i tessuti  che  ricuoprono  la  vescica,  cauterizzarli,  e quindi 
aprire  quest’organo. 

Valutazione. — i.°  Le  injezioni  dell’uretra  non  sono  state  esaminate  sotto  il  loro 
vero  punto  di  vista.  Se  iniettando  un  liquido  si  avesse  la  pretensione  di  dila- 
tare un  ristringimento  antico,  duro  ed  esteso,  si  caderebbe  nell’errore.  La  inie- 
zione può  detergere  l’uretra,  cacciar  via  delle  mucosità,  degli  umori  inspessiti, 
incapaci  di  per  sé  soli  a produrre  la  ritenzione  di  orina,  ma  che  possono  bensì 
renderla  completa  quando  essa  è già  prodotta  in  parte  da  un  ristringiinenlo. 
Un  altro  resultato  della  infezione  è il  seguente:  lo  zampillo  del  liquido  iniet- 
tato passa  sempre  per  il  ristringiinenlo,  per  quanto  ristretto  lo  si  voglia  sup- 
porre; questo  getto  di  liquido  ristabilisce  tra  il  capo  posteriore  dell’uretra  e 
l’anteriore  una  corrente  interrotta  dietro  la  ritenzione,  ed  una  volta  che  que- 
sta corrente  è ristabilita,  esce  abbastanza  orina  per  rendere  i dolori,  le  ango- 
sce meno  crudeli,  c permettere  al  malato  di  aspettare  i benefizj  dei  grandi 
mezzi  antiflogistici  dei  quali  ho  parlato  sul  cominciare  di  questo  paragrafo,  ed 
i resultali  dell’impiego  metodico  delle  candelette.  Ma  le  injezioni  impiegate  con 
delle  intenzioni  di  questo  genere  non  hanno  bisogno  di  essere  spinte  con  l’ener- 
gia che  ha  guadagnato  loro  l’epiteto  di  forzate  e che  faremo  bene  a sopprimere. 

2. °  Il  cateterismo  forzato  è biasimato  generalmente  ; poiché,  bene  studiato 
che  sia,  si  vede  ridotto,  come  ho  già  detto,  ad  una  puntura  per  la  via  del- 
I’  uretra:  ora  ella  è questa  una  delle  operazioni  più  irregolari  e sempre  fatta 
alla  cieca.  La  punta  della  sonda  si  dirige  sempre  a lato  del  ristringimento,  ed 
è sempre  per  una  falsa  strada  che  si  giunge  in  vescica.  Se  realmente  questa 
estremità  dello  strumento  penetrasse  nel  ristringiinenlo  stesso,  essa  giungerebbe 
con  facilità  nella  vescica,  poiché  nulla  di  più  raro  di  una  obliterazione  dell'u- 
retra; ed  anco  i ristringimenti  considerabili,  quelli  che  non  ammettono  neppure 
I’  estremità  di  una  sottile  candeletta,  sono  rarissimi.  La  difficoltà  consiste  quasi 
sempre  in  ciò  che  non  si  trova  il  lume  del  ristringiinenlo  : ora,  per  trovarlo, 
le  violenze,  lo  agire  bruscamente  non  avranno  giammai  un  buon  resultalo, 
mentre  dei  tentativi  dolci  e pazienti  sono  per  lo  più  coronali  da  felice  e pieno 
successo.  Egli  è in  questo  caso  che  le  candelette  attortigliate,  preconizzate  in 
questi  tempi  da  Leroy,  possono  avere  un  vantaggio. 

3. °  A mio  credere,  i chirurghi  hanno  troppo  sdegnato  di  praticare  la  botto- 
niera , alla  quale  sono  state  attribuite  delle  difficoltà  e dei  pericoli  esagerali; 
ma  io  credo  che  questa  operazione  si  popolarizzerà  a misura  che  1’  anatomia 
del  perineo  sarà  meglio  conosciuta:  ammettendo  ancora  che  la  sonda  condut- 
trice insinuata  nel  ristringimento  non  possa  giungere  sino  alla  parte  dell’uretra 
che  debbe  essere  aperta , noi  sapremmo  scuoprirla  ad  onta  di  tutto  questo.  I 
restringimenti  si  trovano  quasi  sempre  al  cominciamento  della  porzione  mem- 
branosa; ella  é adunque  questa  la  parte  dell’uretra  che  deve  essere  aperta; 
ora,  essa  si  trova  al  termine  del  bulbo  e dirigendosi  sul  rafe,  assolutamene 
come  se  si  volesse  praticare  il  taglio  mediano,  che  descriverò  più  tardi.  Non 
è egli  vero  che  l’operatore  va  alla  ricerca  di  uua  arteria  guidato  soltanto  dalla 
anatomia  ? perchè  mai  allora  la  stessa  guida  non  lo  dovrebbe  condurre  con 
altrettanta  sicurezza  quando  si  tratta  di  trovare  la  porzione  membranosa  del- 
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l'uretra,  la  cui  posizione  varia  assai  meno  di  quella  di  un  vaso?  Se  io  stalo 
patologico  opera  un  cambiamento  in  questa  parte  dell’  uretra , esso  è favore- 
vole all’  operatore  ; imperocché  ha  luogo  allora  una  dilatazione,  lo  che  rende 
questa  parto  del  canale  più  facile  a trovarsi  e ad  aprirsi.  I pericoli  di  questa 
operazione  non  sono  paragonabili  a quelli  del  cateterismo  forzato,  nè  tampoco 
a quelli  della  puntura  della  vescica.  Tutto  ha  luogo  nello  spessore  dei  perineo; 
si  è tuttora  lontani  dall’  aponeurosi  profonda  e per  conseguenza  dal  peritoneo. 
Si  può  dire  che  la  bottoniera  è una  operazione  che  non  ha  luogo  nel  bacino, 
ma  nelle  di  lui  pareli.  D’  altra  parte,  non  si  retrocede  all’idea  ai  praticare  la 
bottoniera  come  mezzo  accessorio;  essa  era  praticata  per  completare  la  cisto- 
tomia  ipogastrica,  ed  ultimamente  se  ne  sono  valsi  i chirurghi  per  deviare 
1’  orina  onde  impedirle  di  venire  a compromettere  la  buona  riuscita  dell’  au- 
toplastica praticata  su  quella  parte  dell’  uretra  che  è anteriore  allo  scroto  : 
perchè  mai  adunque  ci  dovremmo  astenere  dal  praticarla  come  operazione  di 
urgenza  ? 

La  bottoniera  mette  l’uretra  dell’uomo  nelle  condizioni  di  quella  della  donna: 
per  fare  adunque  il  cateterismo  non  dobbiamo  che  sorpassare  uno  spazio  limi- 
tato; c se  la  prostata  non  è malata,  lo  si  eseguisce  facilmente.  Nella  prossima 
sezione  dirò  quello  che  si  dovrebbe  fare  se  si  trovassero  dei  tumori  in  questa 
gianduia.  Quando  non  vi  è che  un  solo  ristringimento  dell’  uretra  dopo  fatta 
l' operazione  della  bottoniera,  si  può  cercare  di  attraversarlo  dall’  indietro  in 
avanti  con  uno  specillo  o con  una  sonda  o candeletta  ; si  anderà  allora  ad  in- 
contrare uno  strumento  della  stessa  natura  precedentemente  introdotto  nell’u- 
retra per  la  via  del  glande.  Questi  strumenti  nel  maggior  numero  dei  casi  si 
toccherebbero,  si  servirebbero  reciprocamente  di  conduttore,  oppure  ci  alie- 
rebbero potentemente  a riconoscere  la  estensione  e lo  spessore  del  ristringimenlo. 

4.°  Per  nulla  esagerare  e tener  conto  di  lutto,  bisogna  convenire  che  la 
puntura  della  vescica  viene  generalmente  eseguita  in  condizioni  molto  infelici, 
che  non  ci  decidiamo  a praticarla  se  non  quando  per  una  estrema  distensione 
la  vescica  ha  sofferto,  si  è infiammala  od  è vicina  a esserlo,  quando  il  soggetto 
è già  sotto  all’influenza  di  una  febbre  cosi  delta  orinosa,  ccc.  Se  si  tentasse 
più  presto,  essa  sarebbe  molto  meno  grave.  Ma  una  volta  che  la  vescica  è stala 
aperta  non  si  è fatto  nulla  per  il  ristringimento  ; bisogna  agire  su  di  esso  eil 
anco  molto  dalla  lontana.  Lungi  dal  rigettare  la  puntura  della  vescica,  io  credo 
che  nel  maggior  numero  dai  casi  si  possa  preferirle  la  boltoniera,  la  quale  dal 
suo  lato  potrà  pure  nel  maggior  numero  dei  casi  cedere  il  luogo  ai  mezzi  miti 
e blandi  che  agiscono  direttamente  sull’uretra  ed  ai  possenti  antiflogistici  la 
cui  azione  è indiretta,  ma  bene  spesso  efficace  e fortunata.  Più  che  mai  sono 
convinto  che  quando  la  candeletta  o la  sonda,  non  possono  superare  l’ostacolo, 
ciò  non  avviene  soltanto,  lo  ripeto,  per  la  ristrettezza  del  ristringimento , ma 
sibbene  per  l’ allontanamento  del  lume  dell’  asse  naturale  del  canale,  dalla  de- 
viazione di  questo  canale  stesso  ; spesso  pure  è una  affezione  della  prostata  che 
produce  queste  deviazioni:  ora,  in  questi  casi,  la  violenza  è inammissibile, come 
è d’ allronde  sempre  e poi  sempre  inammissibile  in  chirurgia. 

Operazioni  indicate  dalle  fistole  uretrali. 

[4.°  Ravvivamento  dei  mordi  della  fistola  e sutura.  — Sono  state  impie- 
gate diverse  specie  di  sutura;  Boycr  ha  sperimentato  l’intercisa,  Dieffenbach 
l’attortigliata:  ben  s’intende  clic  in  questi  casi  è necessario  di  lasciare  una 
sonda  a permanenza  nell’  uretra  per  prevenire  la  dissoluzione  della  linfa  pla- 
stica dovuta  al  passaggio  dell’  orina.  È precisamente  per  rimediare  a questo 
inconveniente  che  Dieffenbach  ha  eseguito  una  sutura  speciale  da  lui  designata 
sotto  il  nome  di  sutura  a gherone.  Essa  vien  praticata  nella  maniera  seguente: 
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Alla  distanza  di  6 millimetri  dal  1 tordo  della  fistola  c dall'  infuori  all’  indentro 
è introdotto  un  ago  armato  di  un  doppio  liio  incerato;  a poca  distanza  da 
questo  punto  si  fa  penetrare  lo  stesso  ago  dall’ indentro  all’ infuori,  e quindi 
dall’  infuori  all’  indentro,  ecc.,  fino  a che  le  due  estremità  del  (ilo  non  escano 
dalla  stessa  apertura  di  entrata  ; si  annodano  i capi  del  Ilio,  ed  in  questo  modo 
s’  increspano  le  labhra  della  fistola  all’  indentro. 

2.°  L’rbtiiopi.astica.  — Essa  è specialmente  applicabile  a quei  casi  nei  quali 
esiste  una  perdita  di  sostanza  delie  pareli  dell’uretra.  Questa  operazione  è 
stata  falla  col  metodo  francese,  o per  sdrucciolamento,  e col  metodo  indiano  «> 
per  trasplanlazione.  Il  primo  di  questi  metodi  conta  un  gran  numero  di  processi. 

A.  Uretroplaslica  per  sdrucciolamento.  — a.  Primo  processo  di  Diefifen- 
bach.  — Si  ravvivano  i bordi  della  fistola . dopo  di  aver  dissecala  la  pelle  a 
seconda  della  circonferenza  della  soluzione  di  continuità.  La  riunione  vien  fatta 
con  la. sutura  attortigliata.  Per  evitare  lo  stiramento  delle  labbra  della  ferita, 
si  pratica  da  ciascun  lato  della  fistola  una  incisione  longitudinale  comprendente 
la  pel  [e  ed  il  tessuto  cellulare.  Una  sonda  vien  messa  a permanenza  nei  canale 
dell’  uretra. 

b.  Secondo  processo  di  Dieffenbach.  — Questo  processo  differisce  dal 
precedente  per  la  ragione  che  i bordi  della  fistola  vengono  dissecali  in  una 
più  grande  estensione,  cioè  a dire  lino  in  corrispondenza  delle  incisioni  laterali 
in  modo  da  formare  un  ponte  cutaneo  i cui  lati  lasciano  passare  Corina.  Una 
striscinola  di  tela  è passata  sotto  questo  ponte  tegumentario  per  favorire  l'e- 
scila dell'  orina.  Una  volta  che  si  sia  ottenuta  la  riunione  della  fistola,  la  cica- 
trizzazione delle  ferite  laterali  si  opera  facilmente. 

c.  Processo  di  Alliot.  — Esso  è stato  suggerito  all'autore  dalle  difficoltà 
che  s’ incontrano  per  impedire  il  passaggio  dell'oriua  attraverso  le  labbra  della 
ferita  durante  il  tempo  necessario  alla  loro  riunione.  Alliot  ha  adunque  imma- 
ginato ili  metter  la  sutura  al  di  là  dei  limili  della  fistola.  In  conseguenza  egli 
agisce  nella  maniera  seguente:  opera  una  perdita  di  sostanza  alla  pelle  su  di 
uno  dei  lati  della  fistola  ; dal  lato  opposto  taglia  un  lembo  quadrilatero  a spese 
della  pelle  ; questo  lembo  rimane  aderente  dal  lato  opposto  alla  fistola  : no  at- 
tira il  fiordo  libero  fino  a livello  dei  limiti  della  perdita  di  sostanza  e pratica 
la  sutura  in  questo  punto. 

il.  Processo  di  Nélaton. Questo  processo  è fondalo  sugli  stessi  principi 
di  quelli  di  Alliot,  con  questa  differenza  però,  che  qui  non  vien  fatta  subire 
alla  pelle  alcuna  perdita  di  sostanza.  S’  incomincia  dal  dissecare  e separare  la 
pelle  dai  tessuti  sottostanti , all’  indietro  della  fistola  ed  in  una  estensione  di 
varj  centimetri.  Il  fiordo  posteriore  della  fistola  si  ritrae  in  addietro  di  parecchi 
cenlimelri.  Si  dividono  quindi  i tegumenti  alla  distanza  di  fi  centimetri  al  da- 
vanti della  fistola  e si  disseca  la  pelle  fino  alla  fistola  stessa,  passando  un  te- 
nolomo  al  disotto  del  tegumento.  Cosi  vien  formato  un  lembo  clic  è ricondotto 
al  davanti  della  fistola  lino  in  corrispondenza  del  punto  nel  quale  il  labbro 
posteriore  della  prima  incisione  si  è ritratto. 

e.  Quando  la  fistola  è situala  verso  la  parte  anteriore  della  verga,  il  lembo 
autoplastico  è stato  preso  dal  prepuzio.  Dielfenbach  ha  pure  immaginato  due 
processi  pei  casi  di  questo  genere. 

Primo  processo.  — La  fistola  Ita  sede  al  di  dietro  del  punto  di  riflessione 
della  morosa  del  prepuzio  attorno  al  glande. 

Si  taglia  un  lembo  quadrilatero,  a bordo  aderente  rivolto  in  avanti,  sul  pre- 
puzio, e si  lira  in  addietro  per  condurlo  sulla  lislola  precedentemente  ravvi- 
vala ; il  bordo  posteriore  del  lembo  è riunito  col  Itordo  posteriore  della  fìstola. 

Secondo  processo.  — La  fistola  è situata  al  datanti  della  ripiegatura  del 
prepuzio. 

In  questo  caso,  si  asporta  col  bislori  una  certa  estensione  della  lamina  mu- 
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cosa  del  prepuzio;  si  taglia  in  seguilo  un  lembo  a spese  della  porzione  della 
pelle  -del  prepuzio  spogliato  della  sua  mucosa,  avellilo  cura  di  lasciare  questo 
lembo  aderente  col  bordo  posteriore;  si  conduce  sulla  fistola  come  nel  caso 
precedente. 

S’intende  che,  in  caso  di  assenza  del  prepuzio,  si  potrebbe  prendere  un 
lembo  tegumentario  su  di  una  delle  facce  laterali  o sulla  faccia  dorsale  della 
verga. 

B.  Uretrnplasticn  per  trasplantazione.  — Quando  la  fistola  si  trova  in  vi- 
cinanza dello  scroto,  è stato  tagliato  a spese  della  pelle  dello  scroto  stesso  un 
lembo  che  fu  rigirato  per  applicarlo  sulla  soluzione  di  continuità,  secondo  il 
metodo  indiano. 

La  maggior  parte  dei  melodi  e dei  processi  da  noi  passati  in  rivista  danno 
dei  resultali  incompleti,  attesoché  s'incontrano  le  più  grandi  difficoltà  per  im- 
pedire il  passaggio  dell’  orina  attraverso  le  labbra  rinfrescate  della  fistola , lo 
die  costituisce  il  principale  ostacolo  alla  loro  adesione.  La  preferenza  di  una 
sonda  a permanenza  nell’  uretra  non  rimedia  neppure  essa  a questo  in%mvc- 
niente,  attesoché  dopo  pochi  giorni  l’orina  passa  tra  la  sonda  e le  pareti  del 
canale.  Ora,  fin  dal  1831,  C.  Viguerie,  chirurgo  in.  capo  dell’  Hòlel-Dieu  di 
Tolosa  (1),  aveva  ottenuto  la  cura  radicale  di  fistole  orinarie  deviando  per  qualche 
tempo  il  corso  fieli’ orina  per  mezzo  di  una  fistola  artificiale  fatta  al  perineo 
secondo  i principi  dell’  operazione  della  liottoniera.  Più  recentemente  Ségalas 
ottenne  egualmente  un  successo  in  un  caso  di  fistola  urelro-pcnica  utilizzando 
una  fistola  perineale  concomitante,  per  la  quale  introdusse  una  sonda  in  vescica 
mantenendovela  per  tutto  il  tempo  necessario  all’ occlusione  della  prima  tìstola. 
Finalmente,  Ricord  (2)  ha  ripetuto  il  processo  di  C.  Viguerie,  creando  una 
fistola  artificiale  al  perineo  c mantenendo  a permanenza  nella  vescica  una  sonda 
introdotta  per  questa  via  fino  a completa  cicatrizzazione  della  fistola  urclro- 
penica. 

Qualunque  esser  si  voglia  il  processo  al  quale  vorrà  darsi  la  preferenza  per 
ottenere  la  guarigione  di  una  listola  uretro-penica,  é importante  di  prevenire 
le  erezioni  amministrando  delle  preparazioni  canforate  ed  oppiate.  ] 


SEZIONE  TRENTESIMA. 

MALATTIE  DELLA  PROSTATA. 

Posta  sui  limili  di  due  grandi  apparecchi,  la  prostata  apre  ai  loro  prodotti 
la  via  che  deve  completare  la  emissione  loro  ; ed  infatti  l’ orina  e lo  sperma 
non  possono  uscire  dal  loro  serbalojo  senza  attraversare  questa  gianduia.  Ag- 
giungasi che  i rapporti  di  quest’  organo  col  retto  sono  intimi , che  gli  stru- 
menti destinati  a rompere  o ad  estrarre  i corpi  stranieri  della  vescica,  ad 
esplorare  quest'  organo,  non  vi  giungono  se  non  dopo  di  averlo  attraversato , 
ed  avremo  un’idea  dell’importanza  di  quest’organo  non  che  della  gravezza 
delle  di  lui  lesioni  morbose.  La  prostata  malata  può  deviare,  arrestare  lo  scolo 
delle  orine,  dello  sperma,  c sottrarre  a volontà  la  loro  emissione.  Una  lesione 
di  questa  gianduia  può  impedire  eziandio  o render  molto  difficile  la  defecazione 

(1)  De  la  cure  radicale  des  fislules  urinaires  par  l'opéralion  de  la  Itoutonnière 
(Journal  hebdomadaire  des  pre.grès  des  Sciences  et  institulions  medico  Ics,  di  Bouil- 
lard,  Dubois  (ili  Amien»),  Korget  « Yidal  (di  Càssia),  anno  1834,  t.  1,  pag.  183). 

(2)  Amtales  de  la  chirurgie , 1841,  t.  II,  pag.  (52. 
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e render  difficili  c gravissimi  la  litotrizia,  1’  operazione  della  pietra  col  taglio 
ed  il  cateterismo.  Cosi:  generazione,  escrezione  orinaria,  digestione,  queste  Ire 
grandi  funzioni,  possono  esser  disturbale  da  una  malattia  della  prostata , e le 
stesse  lesioni  divengono  un  ostacolo  quando  si  tratta  di  eseguire  delle  opera- 
zioni che  debbono  sollevare  i malati. 


Anatomia 

L'n  organo  rappresentante  una  parte  di  tale  e tanto  interesse  doveva  di  buon'ora 
trarre  a su  1'  attenzione  degli  anatomici.  Krofilo  trova  digia  la  prostata;  Vesalio  la 
studia  cu  diligenza;  Mmgagni  ne  dà  1'  anatomia  normale  e l'auatomin  patologica; 
De  Graaf  ne  misura  le  dimensioni  e cerca  di  penetrarne  la  struttura;  Caldani,  Dieu- 
taud,  Sabatici-  ci  conducono  alla  scuola  cosi  detta  anatomica,  e Dover,  Dupuvtren, 
Roux,  Cruvelbier,  Yelpeau,  Blaudin,  Sena,  Mercìer,  Huschke  (1),  ecc  , giungono  a 
quella  esattezza  di  dettagli  che  è uno  dei  caratteri  deli’  epoca  nostra. 

Da  patologia  della  prostata  è stata  singolarmente  influenzata  dalle  ricerche  degli 
ultimi  di  questi  scrittori.  Oggidì  quasi  tutti  i fatti  patologici  si  collegato)  a dei 
fatti  anatomici;  onde  coloro  che  avessero  messo  iu  dimenticanza  le  disposizioni  ana- 
tomiche della  prostata  studierebbero  senza  profitto  le  di  lei  alterazioni  e nou  sa- 
prebbero intendere  ed  anco  meno  eseguire  convenientemente  le  operazioni  da  prati- 
carsi su  quest'organo.  Passo  adunque  a presentare  un  rapido  abbozzo  sulla  struttura 
della  prostata. 

Wiuslow  dice  die  la  prostata  somiglia  ad  una  castagna;  ella  b questa  la  compa- 
razione che  somministra  l'idea  pii!  giusta  della  forma  di  quest'organo.  Da  di  lei 
base  abbraccia  il  collo  della  vescica;  la  sommità  è diretta  verso  il  perineo  e si 
confonde  con  la  porzione  membranosa  dell'uretra;  vi  è un  tratto  di  quattro  centi- 
metri  tra  l’uno  e l'altro  di  questi  punti  estremi.  Quest'organo  si  trova  adunque 
tra  il  pube  ed  il  retto;  ma  la  sua  direzione  essendo  obliqua  dall'alto  iu  basso 
e dall'  indietro  in  avanti,  gli  anatomici  non  sono  stati  d'accordo  sul  nome  da  darsi 
allp  sue  facce:  cosi  quella  che  corrisponde  al  pube  è stata  chiamata  talvolta 
anteriore,  tal"  altra  superiore;  la  più  vicina  al  retto  è stata  detta  ora  iuferiore, 
ora  posteriore.  Meglio  sarà  chiamare  la  prima  faccia  pubica , l'altra  faccia  rettale. 

10  noterò  due  cose  su  queste  due  facce:  1.”  la  reticella  venosa  che  Santorini  ha 
descritto  sotto  il  nome  di  sintts , reticella 
mista  a delle  fibre  ligamentose  che  fissano 
all-  arcata  del  pube  la  faccia  corrispondente 
della  prostata;  2."  il  tessuto  cellulare  che  fa 
aderire  l'altra  faccia  al  retto,  tessuto  cellu- 
lare compatto  nel  quale  non  si  accumula  nè 
grasso,  né  sierosità,  e che  non  è mai  percorso 
da  vasi  di  grosso  calibro.  Da  figura  599  rap- 
presenta una  prostata  di  adulto  alla  gran- 
dezza naturale;  essa  è veduta  di  faccia,  cioè 
a dire  con  la  punta  in  avanti,  che  è la  parte 
che  si  conginuge  colla  porzione  membranosa 
dell’  uretra.  De  linee  mostrano  i raggi  della 
prostata,  che  bisogna  ben  conoscere  per  dare 

11  loro  giusto  valore  alle  ci  sintonie  che  io 
chiamo  prostatiche.  — a,  rappresenta  la  faccia  pubica;  b.  la  faccia  rettale. 

[Cosi  la  linea  e e rappresenta  il  diametro  trasverso;  le  linee  o c,  o e,  i raggi 
obliqui  inferiori;  le  linee  a ti,  o d,  i raggi  obliqui  superiori;  la  linea  o n,  il  raggio 
diretto  anteriore;  la  linea  o b,  il  raggio  diretto  posteriore. 

Secondo  le  ricerche  di  Senn,  questi  diversi  diametri  e raggi  presentano  nell'a- 
dulto le  dimensioni  seguenti  : 

Il  diametro  trasverso 

Il  diametro  verticale  (a  b)  . . . 

Il  raggio  diretto  posteriore  (o  b) . 

Il  raggio  obliquo  inferiore  (o  c)  . 

11  raggio  trasversale  (o  e)  . . . 

(1)  Vedi  Encyclopédie  anatomique , t.  V , Traité  de  splancnologie.  Parigi,  1835, 
pag.  376. 
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Queste  misure  non  sono  più  applicabili  ai  bambini  ; su  questi  ultimi,  H.  Bell  ha 
trovato  i seguenti  resultati  : 

lai  1 li  4 mi.  Dai  5 ai  IO  ani.  Dai  IO  ai  12  ani.  Dai  12  ai  15  aaai. 
mittim.  millim.  millim.  millim. 

Diametro  trasverso.  . . .12  in  13  13  in  17  1C  in  19  19  a 22 

Raggio  posteriore  obliquo  ..  4 in  f>  5 in  7 fi  in  8 H 

Raggio  diretto  posteriore  .2  4 in  5 4 in  ó 4 in  ó 

Raggio  diretto  anteriore.  .1  - 2 in  3 3.] 

Le  Canee  laterali  sono  rotondate  e ricoperte  dalla  parte  anteriore  dell'  elevatore 
dell'ano.  La  prostata  è al  difuori  dell'  aponeurosi  pelvea  ; essa  non  è adunque  nel 
bacino,  ma  sibbene  nello  spessore  delle  parti  molli  che  formano  il  piano  inferiore 
del  bacino  stesso,  cioè  a dire  nel  perineo.  Tutto  questo  è importante  a notarsi  per 
apprezzare  il  valore  delle  cistotomie  prostatiche.  Vedi  la  descrizione  del  perineo  che 
si  trova  prima  dell'esposizione  della  litotomia. 

Due  elementi  distinti  entrano  nella  composizione  della  prostata  : 1‘  uno  6 fibroso, 
glandolare  l'altro. 

L"  elemento  fibrato  si  trova  dappertutto  in  quest'organo;  esso  proviene  da  quei 
piccoli  ligamenti  che  ho  già  detto  attaccare  la  prostata  all'arcata  ilei  pube  [e  che 
fanno  parte  dell'aponeurosi  superiore  del  perineo]  e dagli  attacchi  lendinosi  dei 
fascetti  muscolari  che  vanno  a formare  la  tunica  contrattile  della  vescica.  Nella 
donna,  questo  solo  elemento  rappresenta  la  prostata.  L’  elemento  fibroso  è sopra- 
tutto pronunziato  alla  periferia,  e quanto  più  ci  avanziamo  verso  di  essa,  tanto  più 
considerabile  è la  resistenza  della  gianduia;  finalmente  una  lamina  affatto  apnneuro- 
tica  inguaina  la  prostata. 

1/ elemento  glandolare  è rappresentato  da  granulazioni  aventi  ciascuna  un  pic- 
eni condotto  il  quale  va  a mauo  a mano  a congiungersi  con  altri,  e cosi  si  ven- 
gono a formare  dai  sette  ai  quindici  canali  che  si  aprono  attorno  alla  base  del 
yerumontanum.  Le  granulazioni  non  sono  sparse  dappertutto,  voglio  dire  che  non 
circondano  completamente  l' uretra;  esse  si  agglomerano  e sono  distribuite  a masse 
sui  lati  di  questo  canale.  Quivi  esse  sono  facilmente  riconoscibili  e formano  ciò 
che  noi  chiamiamo  i lobi  laterali  della  prostata.  Vi  è pure  un  certo  numero  di  gra- 
nulazioni alla  fine  dell'uretra  ed  in  basso  del  collo  vescicale:  egli  è questo  il  lolm 
la  cui  scoperta  è attribuita  ad  Ev.  Home.  Esso  è stato  chiamato  lobo  media  , por- 
zione trasversale  della  prostata  (Amussat);  Mercier  l'ha  chiamato  porzione  sntto- 
montanale : io  però  preferirei  di  chiamarlo  lobo  inferiore.  NpIIo  stato  normale  è 
qualche  volta  difficile  constatare  le  granulazioni  formanti  questo  lobo.  Allo  stato 
patologico  esse  possono  essere  snaturate:  cosi  non  solo  vi  e stata  discussione  sul 
nome . ma  specialmente  sulla  natura  di  questa  elevazione.  Non  b senza  intenzione 
che  Velpeau  la  chiama  lobo  patologico.  Ritornerò  su  questa  discussione,  e mi  limi- 
terò per  ora  a notare  che  la  densità  della  prostata  ù come  quella  delle  altre  glan- 
dule  laddove  essa  è gianduia;  ma  quivi  pure  la  di  lei  coesione  b talvolta  debole  e 
può  facilmente  esser  lacerata.  Questa  circostanza  è importantissima  a notarsi  per 
lo  studio  del  cateterismo,  della  erniotomia  e della  litotrizia. 

Cruveilhier  fa  entrare  1’  elemento  muscolare  nella  composizione  della  prostata.  Le 
prove  dirette  non  sono  peraueo  abbastanza  soddisfacenti  per  l'ammissione  di  questo 
elemento,  ma  1'  analogia  gli  ù favorevole.  Nello  stato  normale , la  filil  a muscolare 
non  può  esservi  dimostrata  in  tutta  la  sua  perfezione;  ma  si  può  dire  che  vi  è allo 
stato  rudimentarlo,  vorrei  dire  allo  stato  di  disponibilità , come  nella  matrice  fuori 
dell’  epoca  della  gestazione.  Ritornerò  su  questa  opinione. 

CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ'  DELLA  PROSTATA 

Vizj  «li  touformnzionp, 

[i.°  La  prostata  manca  talvolta  completamente,  e per  lo  più  in  questi  casi 
esiste  nello  stesso  tempo  una  estrotla  «Iella  vescica.  Fatti  ili  questo  "onere 
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sono  stali  riportali  da  P.  Morelli,  da  Portai  e da  Jainain  e Kombeau  (1).  De- 
ville (2)  ha  comunicato  alla  Società  anatomica  un  caso  di  assenza  della  prostata 
con  integrità  del  serbatoio  orinario. 

2. °  La  prostata  si  sviluppa,  come  si  sviluppano  tutti  gli  organi  impari,  con 
due  metà  che  si  riuniscono  sulla  linea  mediana.  Quando  questa  riunione  non 
si  effettua,  l’uretra  rimane  aperta  alla  di  lei  faccia  inferiore. 

3. °  Nello  stato  normale,  la  porzione  della  prostata  che  si  trova  in  addietro 
dell’uretra,  o la  porzione  rettale  della  gianduia,  ha  un  maggiore  spessore  di 
quello  che  non  ne  abbia  la  porzione  anteriore  o pubica.  In  alcuni  casi  rari  è 
stata  riscontrata  l'uretra  intiera  al  di  dietro  della  prostata.  Ciò  È stalo  veduto 
da  Tanchou  e da  Denonvilliers  (3).  1 2 3 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLA  PROSTATA. 

ARTICOLO  I. 

Ferite  della  proMlnta. 

[ Con  vieti  dividere  queste  ferite  in  due  gruppi  a seconda  del  loro  modo  di 
produzione.  Alcune  son  fatte  da  strumenti  che  penetrano  nello  spessore  della 
gianduia  dalle  parti  superficiali  del  corpo  verso  le  parti  profonde,  o &M‘ infuori 
all’ indentro;  altre  sono  occasionate  da  strumenti  che  interessano  la  prostala 
dopo  di  essere  stali  in  precedenza  introdotti  nella  porzione  corrispondente 
dell’uretra,  o vogliam  dire  dall’  indentro  all’ infuori. 

| l.°  — Ferite  dall  infuori  all’  indentro. 

I rapporti  clic  la  prostata  presenta  col  perineo  c col  retto  spiegano  la  più 
frequente  via  di  penetrazione  degli  strumenti  che  feriscono  questa  gianduia. 
Tali  lesioni  sono  talvolta  accidentali,  tale  altra  volta  volontarie,  cioè  a dire  pro- 
dotte dal  chirurgo  stesso  con  una  mira  terapeutica. 

È stata  veduta  la  prostata  interessala  in  conseguenza  di  una  caduta,  il  pe- 
rineo essendo  stalo  attraversato  dalla  punta  di  un  palo;  da  un  trincetto  da  cal- 
zolaj  che  sia  penetrato  nella  stessa  regione;  da  projctlili  da  guerra,  come  sa- 
rebbero palle,  pallini,  mitraglia,  ecc.;  da  corpi  stranieri  arrestatisi  nel  retto, 
come  frammenti  di  osso,  nòccioli  di  frutti,  spilli,  calcoli,  che  abbiano  ulcerato 
i tessuti  al  disopra  dello  sfintere  anale. 

Non  è soltanto  penetrando  dal  perineo  o dal  retto  che  gli  strumenti  vulne- 
ranti possono  giungere  alla  prostata.  Mouod  c Cazenavc  (di  Bordò)  (i)  hanno 
osservato  delle  ferite  di  quest'organo  dopo  una  puntura  sopra-pubica  della  vescica. 

Tra  le  operazioni  chirurgiche  nelle  quali  In  prostata  è divisa,  bisogna  citare 
in  prima  linea  le  operazioni  di  taglio  delle  gr  ostati  che , c l’operazione  della 
bottoniera  eseguita  nel  punto  più  remolo  del  perineo. 

Le  diverse  specie  di  ferite  (felle  quali  abbiamo  fatta  menzione  sono  più  o 
meno  lunghe;  alcune  di  esse  non  giungono  fino  all’ uretra,  altre  poi  dividono 


(1)  P.  Morelli,  Obs.  med.,  oss.  XIX.  — Portai.  Anat.  medicale,  t.  V,  pag.  424. — 
Jainain,  Tesi  inaugurale,  1845,  pag.  21.  — Rombean,  Iiuttelins  de  la  Soeictit  aua- 
lomigue,  1851.  pag.  101. 

(2)  Hultetins  de  tu  Soeiólé  nnatomigue,  1846,  pag.  105. 

(3)  Velpeau,  Anatomie  chirurgicale,  3.*  ediz.,  t.  II,  pag.  237. 

(I)  Gaiette  des  hópitaux,  1855,  p.  484. 
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la  porzione  proslalica  del  canale.  Si  potrebbero  adunque  ammettere  sotto  di  un 
tal  rapporto  ferite  penetranti  e ferite  non  penetranti. 

I sintomi  sono  subordinati  alla  estensione  della  ferita,  cioè  a dire  ai  rapporti 
che  presenta  con  l’uretra.  In  caso  di  ferita  penetrante,  cioè  a dire  comunicante 
con  l’uretra,  è facile  riconoscerne  la  sede  dall’escita  dell’orma  attraverso  le  di 
lei  labbra  lin  dal  cominciare  della  mizione.  Se  la  ferita  si  estendesse  lino  al 
collo  della  vescica,  il  passaggio  dell’orma  sarebbe  continuo.  Se  esistesse  una 
soluzione  di  continuità  che  interessasse  nello  stesso  tempo  la  prostata  ed  il 
retto,  l’orina  uscirebbe  in  parte  dall’ano,  c le  materie  intestinali  si  aprirebbero 
una  strada  attraverso  il  canale  dell’uretra. 

II  corso  e gli  esiti  di  queste  ferite  sono  ancora  influenzati  dalla  loro  esten- 
sione, dalla  loro  direzione  c dai  loro  rapporti.  Quelle  che  sono  fatte  dal  Iato 
del  perineo  o che  non  interessano  se  non  una  parte  della  prostata,  senza  le- 
dere l’uretra  o la  vescica,  non  hanno  alcuna  gravezza  e si  riuniscono  pronta- 
mente; quelle  pure  che  sono  fatte  dal  lato  della  stessa  regione  e che  interes- 
sano lr  uretra  si  comportano  diversamente  a seconda  dei  casi.  Alcune  di  esse 
non  danno  passaggio  all’orina  che  per  un  tempo  molto  breve,  poiché  il  turgore 
delle  labbra  della  soluzione  ili  continuità  si  oppone  ben  presto  a questa  escita. 
Altre  poi  danno  luogo  ad  un  infiltramento  di  orina  nel  tessuto  cellulare  che 
circonda  la  prostata  da  ogni  iato.  La  regione  nella  quale  si  effettua  questo  in- 
duramento varia  a seconda  del  punto  che  è stato  leso.  Così,  quando  la  ferita 
della  prostata  ha  sede  tra  la  faccia  posteriore  dell’arcata  del  pube  e le  regioni 
anteriore  o laterali  del  collo  della  vescica,  l'orina  s’inlillra  nel  tessuto  cellulare 
sotto-peritoneale;  se,  al  contrario,  la  ferita  della  prostata  non  sorpassa  l’apo- 
neurosi superiore  del  perineo,  l'infiltramento  si  opera  nella  loggia  media  di 
questa  regione  e si  propaga  principalmente  sui  lati  del  retto.  Sono  particolar- 
mente le  ferite  che  oltrepassano  la  circonferenza  della  prostata  quelle  che  espon- 
gono agli  infiltramenti  orinosi;  quelle  ferite  poi  che  attraversano  solamente  l’or- 
gano. senza  andare  al  di  là  della  di  lui  periferia,  non  offrono  che  ben  di  rado 
una  complicanza  tanto  grave.  Le  ferite  penetranti  della  prostata  che  si  aprono 
al  perineo,  ed  a più  forte  ragione  quelle  che  si  aprono  nel  retto,  sono  spesso 
susseguite  da  una  fistola  uretro-ano-perineale,  od  urctro-anale.  È stata  accen- 
nata la  possibilità  di  una  obliterazione  consecutiva  dei  canali  eiaculatori. 

Coerentemente  a ciò  che  precede,  si  vede  che  il  pericolo  delle  ferite  della 
prostata  resulta  principalmente  dagli  accidenti  occasionati  dalla  infiltrazione  di 
orina.  Alcuni  malati  muojono  in  conseguenza  di  una  flebitide  dei  vasi  dell’or- 
gano leso. 

La  cura  varia  a seconda  dei  casi:  se  la  ferita  non  comunica  con  l’uretra, 
le  indicazioni  da  adempiersi  non  differiscono  da  quelle  che  comportiino  le  fe- 
rite in  generale;  se  la  ferita  si  estende  fino  all’uretra,  bisogna  prima  di  lutto 
prevenire  un  infiltramento  orinoso  sottoponendo  l’ infermo  al  cateterismo  ri- 
petuto più  volte  al  giorno.  Questo  metodo  è insudiciente  quando,  la  ferita  esten- 
dendosi tino  al  collo  della  vescica,  l’orina  esce  fuori  senza  interruzione.  Vel- 
peau  ha  consigliato  in  tali  casi  l’impiego  di  un  sifone  posto  a permanenza  in 
vescica  per  condurre  fuori  l’orina  a misura  che  giunge  nel  serbatojo.  La  stessa 
maniera  di  cura  sarebbe  applicabile  alle  ferite  che  interessano  ad  un  tempo  la 
prostata  ed  il  retto. 

(ili  accidenti  inflammatorj  dovranno  esser  combattuti  mediante  gli  antiflogi- 
stici. Che  se  ad  onta  dell’impiego  bene  inteso  dei  mezzi  precedenti  la  ferita 
degenera  in  fistola,  dovremo  comportarci  come  ahbiam  dello  all’articolo  Fistole 
oniNAitiE  uretiiau  (pag.  541,  di  questo  volume). 

Sono  state  qualche  volta  vedute  certe  ferite  penetranti  della  prostata,  dopo 
di  essersi  cicatrizzate  dal  lato  del  perineo,  sussistere  in  quella  porzione  del  loro 
Iragilto  che  confina  cou  l’uretra  ,c  degenerare  in  fistole  cieche  interne  della 
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prostata.  Por  ottenerne  la  guarigione,  potremo  ricorrere  alla  sonila  a perma- 
nenza od  al  cateterismo  ripetuto:  se  questi  mezzi  sono  insufficienti,  s’incide  la 
cicatrice  esterna  per  convertire  la  lislola  cieca  in  una  listola  completa,  della 
quale  ccrclicrassi  di  ottenere  la  cicatrizzazione  dall’uretra  verso  la  pelle. 


§ 2.°  — Ferite  dall’  indentro  all’ infuori.  — False  strade. 


Esse  sono  prodotte  da  strumenti  di  diversa  specie  introdotti  nell’uretra. 
Per  lo  più  sono  la  conseguenza  di  un  cateterismo  diflicilc,  e per  tal  motivo 
si  riscontrano  specialmente  nei 
soggetti  attaccati  da  ipertrolia 
della  prostata.  Queste  lesioni  ven- 
gono allora  designate  sotto  il 
nome  di  false  strade. 

Le  false  strade  della  porzione 
prostata  dell’  uretra  ( quelle 
delle  altre  regioni  di  questo  ca- 
nale sono  già  state  descritte  a 
pag.  485.  di  questo  volume)  of- 
frono delle  varietà:  consistono 
esse  talvolta  in  ferite  a cul-di- 
sacco,  specie  di  fistole  cieche,  a 
branca  semplice  o multipla;  tale 
altra  volta,  in  ferite  che  attra- 
versano la  prostata  tutta  intiera 
e si  aprono  nella  vescica  o nel 
retto,  oppure  nei  tessuti  circu- 
mambienli:  tra  queste  ferite, 
quelle  che  penetrano  nella  ve- 
scica attraversano  una  lunghezza 
più  o meno  considerabile  della 
prostata  tra  la  loro  apertura  di 
entrata  c quella  di  escila.  L'aper- 
tura vescicalc  della  falsa  strada  è 
più  o meno  vicina  al  collo  del 
viscere.  È pure  possibile  che  una 
sonila  aitraversi  la  prostata  e 
penetri  lin  nella  cavità  addomi- 
nale senza  interessare  il  corpo 
della  vescica  (Civiale). 

La  diagnosi  delle  false  strade 
della  regione  prostalica  dell’  u- 
relra  oltre  le  stesse  difficoltà  di 
quella  delle  false  strade^  delle 
altre  regioni  del  anale,  fi  stala 
accennala  l’impossibilità  d’incli- 
nare il  becco  della  sonda  a de- 
stra, a sinistra,  in  avanti  ed 
in  addietro,  una  volta  che  lo 
strumento  si  è impegnato  in  una 
via  innormale.  Per  mala  ventura 


(1)  Le  figure  600  « 601  sono  destinate  a mostrare  delle  false  strade  dell’uretra 
io  corrispondenza  del  eolio  della  vescica. 

Figura  600.  — È stata  presa  dall'opera  di  Civiale.  A livello  del  collo  della  ve- 
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è difficile  il  distinguere  questa  deviazione  della  sonda,  dovuta  ad  una  falsa 
strada,  da  quella  che  resulta  da  una  deformazione  della  regione  proslatiea  del- 
T uretra  e del  collo  della  vescica  nella  ipertrolìa  della  prostata.  L’ escila  del 
sangue  attraverso  la  sonda  non  ha  valore  se  non  al  momento  in  cui  la  falsa 
strada  è fatta  dal  chirurgo:  essa  manca  quando  il  tragitto  innormalc  è già  for- 
mato da  qualche  tempo,  specialmente  nel  caso  in  cui  la  falsa  strada  è completa. 
La  possibilità  di  sentire  col  dito  introdotto  nel  retto  la  sonda  mollo  vicina  alla 
parete  anteriore  dell’intestino  non  costituisce  una  presunzione;  d’altronde  la 
falsa  strada  può  essere  stala  fatta  dal  lato  della  faccia  pubica  della  prostata.  Fi- 
nalmente Caviale  ha  proposto  lo  impiego  delle  candelette  a impronta.  Vedremo 
in  seguito,  quando  dovremo  parlare  dei  calcoli  prostatici,  quan'to  poca  importanza 
abbia  questa  maniera  di  esplorazione. 

Le  conseguenze  delle  false  strade  sono  variabili.  Quelle  che  sono  incomplete, 
cioè  a dire  che  non  rappresentano  se  non  dei  cul-di-sacco  scavati  nello  spes- 
sore della  prostata,  non  olirono  alcun  pericolo.  Quelle  che  attraversano  la  pro- 
stata c si  aprono  nella  vescica  persistono  sotto  forma  di  listole  vMcico-nrelroti 
e non  danno  luogo  a gravi  accidenti.  Lo  stesso  però  non  può  dirsi  di  quelle 
che  attraversano  la  prostata  e si  continuano  nel  tessuto  cellulare  periferico. 
Queste  ultime  danno  luogo  a delle  infiltrazioni  di  orina  i cui  caratteri  sono 
stati  precedentemente  esposti  (vedi  a pag.  337). 

l’er  prevenire  questi  accidenti,  convien  lasciare  una  sonda  a permanenza  nella 
vescica  e combattere  nel  tempo  stesso  i fenomeni  intiammalorj.  Il  cateterismo 
presentii  delle  grandi  difficoltà.  Ghiaie  consiglia  di  procedere  corno  appresso: 
quando  la  sonda  è impegnata  nella  falsa  strada,  il  chirurgo  dovrà  tirarla  a si-; 
al  momento  in  cui  essa  si  disimpegna  dal  tragitto  abnorme,  si  produce  una 
scossa  che  si  sente  distintamente.  Questo  movimento  subitaneo  di  salto  si  fa  dai 
basso  in  alto,  dall’alto  in  basso  o sui  lati,  a seconda  della  situazione  che  oc- 
cupa la  falsa  strada.  Si  può  allora  imprimere  al  padiglione  «Iella  sonda  una  di- 
rezione che  permetta  al  becco  dello  strumento  di  mettersi  in  rapporto  col  ca- 
nale e di  spingerlo  in  questa  direzione.] 

ARTICOLO  II. 

f.nlcoll  dell»  prostata. 

Varietà.  — I calcoli  prestatici  sono  frequenti;  essi  hanno  ordinariamente 
per  base  il  fosfato  calcareo  (1).  Il  loro  colore  tende  al  verde  cupo,  e si  direb- 

scica,  si  vede  una  serie  di  falso  strade  nette  quali  sono  state  passate  delle  solide 
di  cinghiale.  Una  di  queste  false  strade,  dice  fautore,  iucomineiava  dal  lato  destro 
e dalla  parte  anteriore  della  cresta  uretrale,  attraversava  la  prostata  dalPavauti  al- 
dietivi  e dall'alto  al  basso,  e conduceva  in  un  focolajo  purulento  situato  tra  questa 
gianduia  ed  il  retto.  Una  seconda,  avendo  origine  alla  parte  mediana,  al  di  dietro 
«iella  prima,  attraversava  la  prostata  nella  stessa  direzione  della  precedente  e met- 
teva foce  allo  stesso  focolajo.  Uba  terza  partiva  dal  lato  destro  della  seconda  e 
si  biforcava  immediatamente:  mia  delle  di  lei  branche  si  dirigeva  all’ infuori  . si 
apriva  netta  vescica,  al  di  dietro  del  lobo  laterale  destro  della  prostata:  l'altra  si 
portava  obliquamente  all'infuori  ed  in  addietro,  e sboccava  essa  pure  nella  vescica, 
formando  al  davanti  dell’orifizio  dell'uretra,  dallo  stesso  lato,  una  suddivisione  se- 
parata soltanto  da  una  stretta  strisciuola. 

Figura  601.  — Essa  a stata  presa  dal  Trattato  di  anatomia  patologica  di  Cru- 
vcilhier.  — «,  tumore  dipendente  dalla  prostata  ed  obliterante  l'orifizio  interno  del- 
l'uretra. — b,  sonda  che,  dopo  di  aver  perforato  la  faccia  inferiore  dell' uretra,  al 
di  dietro  del  verumontanum  «/.  rientra  net  canale  e perfora  quindi  l'orifizio  vesci- 
cale  dell'Uretra  ed  il  tumore  a che  vi  aderisce.  — c c.  spaccato  delta  prostata.  — e. 
briglia  trasversale  estendeutesi  da  mi  tulio  laterale  della  prostata  all'altro,  a livella 
del  l’ori  tizio  vescicale.  — f f.  ureteri. 

(!)  Wollaston,  Philosophical  Tramaci tons,  1797. 
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Itero  qualche  volta  trasparenti:  essi  sono  ordinariamente  in  piccol  numero. 
Nondimeno  Cruvcilhier  dice  di  avere  osservato  un  caso  in  cui  erano  tanto  nu- 
merosi che  non  si  potevano  contare  (1).  Marcel  ne  ha  contali  cento  (2).  Il  loro 
volume  è poco  considerabile:  ve  ne  sono  dei  grossi  come  un  capo  di  spillo; 
al  contrario,  Goyrand  ne  ha  estratto  con  successo  uno  che  era  dei  più  volu- 
minosi: 7 centimetri  di  lunghezza  su  li  e mezzo  di  circonferenza.  Questi  cal- 
coli sono  piccoli  specialmente  quando  il  loro  numero  è molto  considerabile.  La 
loro  forma  ù variabilissima,  purnullameno  si  può  dire  che,  quando  souo  multipli, 
essi  hanno  delle  faccette,  e quando 
occupano  nello  stesso  tempo  la  por- 
zione proslalica  dell’  uretra  ed  una 
porzione  della  vescica,  si  avvicinano 
più  o meno  alla  forma  di  una  zucca 
da  vino;  essi  sembrano  allora  composti 
di  due  nòccioli  che  si  fossero  saldati 
insieme.  Il  punto  di  congiunzione  cor- 
risponde ordinariamente  al  collo  ve- 
scicale;  io  ne  ho  veduti  due  che  mollo 
si  assomigliavano  al  bozzolo  dei  bachi 
da  seta;  la  loro  parte  media  presen- 
tava un  inarato  ristringimcnlo.  Sono 
stale  trovale  delle  pietre  ramose  : Ci- 
viale  ne  ha  riferito  un  caso  rimarca- 
bile (3).  I calcoli  prestatici  possono  esi- 
stere nel  seno  della  gianduia  stessa, 
nei  canali  che  la  percorrono,  oppure 
possono  essere  arrestali  all'orifizio  di 
questi  canali  medesimi.  Cosi  se  ne 
trovano  nei  condotti  eiaculatori  e pre- 
statici c nell’ uretra.  Se  ne  trovano 
eziandio  nelle  vene,  ma  si  tratta  in 
allora  di  concrezioni  di  tult’altra  na- 
tura : sono  questi  quei  corpi  che  hanno 


Fig  602  (4). 


ricevuto  il  nome  di  fleboliti,  c clic  si  trovano  pure  nelle  vene  del  retto,  nella 
safena  e su  altri  punti  dell’ altiero  venoso.  Datinovi  dei  calcoli  che  risiedono 
Ini  la  prostata  ed  il  retto.  Trovansi  specialmente  ilei  calcoli  nei  punti  della 
prostata  che  sono  stati  scavati  o dilatati  da  una  alterazione  di  questa  gianduia 
«o  dei  canali  che  la  percorrono.  Egli  è infatti  nelle  lacune  della  prostata  che 
l’orina  soggiorna  più  o meno;  i di  lei  elementi  essendo  concrescibili,  possono 
in  conseguenza  deposilarvisi  con  maggior  facilità.  Ma  non  crediate  già  che  tutti 
i calcoli  prestatici  sieno  formati  dall’orina,  poiché  ve  ne  hanno  alcuni  che  na- 


ti) Anatomie  palolagique  du  enrps  hutnain,  dispenso  17,  22.  26,  30  in  fot.  con 
tavole  colorite. 

(2)  Des  affici  ioni  ealeuleuses,  traduzione  di  Ritfault.  Parigi,  1823,  in-8. 

(3)  Vedi  i' opera  già  citata  di  questo  pratico:  Traiti  pratigite  des  maladies  des 
organes  geo  ito-urinaires. 

(4)  La  figura  602,  tolta  da  Civiale,  rappresenta  una  vescica  divisa  verticalmente 
dalla  sua  parete  posteriore,  e la  prostata  dalla  sua  parete  inferiore.  Sul  frammento 
sinistro  dello  spaccato  si  scorgo  un  gran  numero  di  piccoli  calcoli  miliari  bruna- 
stri,  simili  a dei  grossi  grani  di  sabbia.  Il  frammento  che  si  trova  a destra  pre- 
senta la  struttura  cellulosa  della  prostata,  nella  quale  ciascuua  cellula  conteneva  uno 
o più  piccoli  calcoli.  Un  taglio  fatto  sulla  parete  superiore  dcH'uretra  mostra  egual- 
mente dei  calcoli  iuniccliiati  nella  gaimone  della  gianduia  che  circonda  la  parete 
superiore  dell’uretra. 
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scono  su  punii  clic  non  sono  stati  giammai  toccali  da  questo  umore.  Morder 
non  é alieno  dal  credere  clic  i veri  calcoli  prostatici , cioè  a dire  quelli  clic 
si  sviluppano  nel  tessuto  proprio  di  quest’organo,  sieno  dovuti  alla  conden- 
sazione dell’amore  che  trasuda  quando  si  taglia  questo  tessuto.  I calcoli  in  que- 
stione infatti  non  sono  formati  a strali;  hannoveuc  alcuni  che  non  hanno  se 
non  la  consistenza  della  cera,  ed  il  loro  colore  li  farebbe  confondere  coi  calcoli 
di  acido  urico  se  la  chimica  non  venisse  a distruggere  l’errore.  1 veri  calcoli 
prostatici  erano  stati  da  Morgagni  paragonati  a dei  semi  di  tabacco  (1).  La  sede 
più  frequente  dei  calcoli  prostatici  è la  porzione  dell’uretra  che  attraversa  la 
prostata  e sul  lato  di  ciò  che  si  chiama  la  cresta  uretrale. 

Prendendo  in  considerazione  quello  che  ho  detto  testé  sulla  sede  di  questi 
calcoli,  si  vede  clic  sono:  l.°  completamente  liberi:  essi  sono  di  un  piccolo 
volume  ed  hanno  .sede  peli' uretra:  2.°  altri,  al  contrario,  sono  inviluppali  in 
ogni  parte  dalla  gianduia  o dai  tessuti  che  la  circondano;  tali  sono  i calcoli 
che  nascono  nei  lobi  laterali,  quelli  che  si  sviluppano  tra  la  gianduia  ed  il 
retto:  3.°  hannovi  dei  calcoli  per  metà  liberi  e per  metà  aderenti,  c sono  quelli 
che  nascono  o che  vengono  portati  in  uno  dei  meati  dei  condotti  che  si  ren- 
dono alla  prostata  o che  si  formano  in  mezzo  alle  vegetazioni  delle  quali  questa 
gianduia  è qualche  volta  cosparsa. 

Queste  diverse  posizioni  e questi  rapporti  dei  calcoli  debbono  far  variare  la 
diagnosi,  la  quale  potrà  esser  difficilissima  ed  anco  allatto  impossibile  a stabi- 
lirsi in  una  maniera  completa,  se  il  calcolo  è sepolto  in  uno  dei  lobi  della 
prostata.  Esistono  digià  in  gran  numero  gii  abbagli,  scusabilissimi  d’altronde 
e che  sono  stali  cagionati  ila  questa  posizione  dei  calcoli;  imperocché  il  cate- 
terismo e la  esplorazione  col  dito  per  la  via  del  retto  possono  essere  insuffi- 
cientissimi. Quelli,  al  contrario, che  sono  liberi  o che  fanno  una  qualche  pro- 
minenza nella  porzione  prostatica  dell’  uretra , sono  accessibili  alla  sonda  c si 
trovano  più  facilmente.  Purtutlavia  i casi  di  abbagli  non  sono  estremamente 
rari  anco  relativamente  a questi  calcoli  stessi:  ed  i fatti  che  provano  esser  i 
medesimi  stati  confusi  con  i calcoli  vescicali  sono  assai  numerosi. 

La  maggior  parte  dei  calcoli  detti  prostalici  non  nascono  nella  prostata,  ma 
provengono  dalla  vescica:  tali  sono  necessariamente  quelli  che  si  trovano  nella 
porzione  dell’uretra  clic  attraversa  questa  gianduia:  essi  vi  giungono  in  due 
maniere:  o sono  trasportati  per  intiero  e tutto  ad  un  tratto  dall’onda  dell’o- 
rina  che  seco  li  trascina;  questi  calcoli  sono  ordinariamente  piccoli  c possono 
ricadere  nella  vescica  per  escirne  di  bel  nuovo;  la  sonda  pure  li  precipita  in 
questo  serbntojo:  hannovi,  al  contrario,  dei  calcoli  che  vi  si  impegnano  a poco 
a poco,  e che  per  giungere  alla  prostata  hanno  bisogno  di  far  subire  una  diJ’ 
latazionc  al  collo  vescicale. 

l.°  Calcolo  rescica-prostatico.  — Un  calcolo  che  primitivamente  si  trovi  nella 
vescica,  può  impegnarsi  nella  porzione  prostatica  dell’uretra  mediante  un  pro- 
lungamento o mammellone:  questo  calcolo  debite  esser  chiamato  mcico-pro- 
statico;  mentre  quello  che,  nato  nella  prostata,  facesse  in  seguilo  prominenza 
nella  vescica,  sa  retti  te  chiamato  prostato-rescicale.  Non  crediate  già  che  questa 
distinzione  sia  vana,  poiché  ha  uno  scopo  cho  il  pratico  sarà  pronto  ad  af- 
ferrare. Si  sa  infatti  che  questi  calcoli  a doppia  abitazione  sono  composti 
di  due  porzioni,  di  due  lobi:  ebbene,  quel  calcolo  che  è nato  nella  vescica 
c che  non  é giunto  alla  prostata  se  non  per  estensione  ha  il  suo  lotto  più 
sviluppato  nella  vescica,  talché  per  estrarlo  bisogna  attaccare  quest’organo  (2). 
Al  contrario,  il  calcolo  che  ha  preso  nascita  nella  prostata  o che  vi  è stato 


(1)  Arfr.  anat.,  IV,  anat.  med.,  VII,  art.  Il,  cpist.  XXXIV,  art.  6.  epist.  XL1V, 
art.  20  e 21. — Vcilansi  pura  le  Rccherches  anat, pattuii,  di  Mercier.  Parigi,  1841,  in-8. 

(2)  Avverto  il  lettore  che  qui  intendo  parlare  dei  calcoli  voluminosi. 


Digitized  by  Google 


CALCOLI  DELLA  PROSTATA 


591 

portato  quando  era  tuttora  piccolo,  e che  sviluppandosi  verso  la  vescica 
è ritenuto  nella  prostata,  ove  si  trova  col  suo  lobo  più  considerabile,  non  può 
essere  estratto  dal  lato  della  vescica,  se  non  con  le  più  grandi  difficoltà,  men- 
tre, attaccando  la  prostata  dal  lato  del  perineo  o del  retto,  la  di  lui  estrazione 
è facile.  Ecco  un  esempio  rimarcabile  di  un'  calcolo  vescico-prostatico.  Circa 
diciotto  anni  fa  io  assistetti  Amussat  in  una  operazione  di  pietra  che  egli  do- 
veva praticare  su  di  un  bambino  a Palaiscau.  Questo  chirurgo  fece  il  taglio  so- 
pra-pubco  (era  questo  il  metodo  da  lui  praticato  a preferenza):  aperta  la  ve- 
scica l’operatore  constatò  la  presenza  della  pietra:  ma  provando  delle  diflicoltà 
per  estrarla  e giudicando  con  molta  ragione  che  fosse  impegnata  nel  collo  della 
vescica,  ci  pregò  d’introdurre  una  sonda  nell’uretra  onde  spingere  verso  la  ve- 
scica la  pietra  che  si  trovava  in  parte  nella  prostata.  Tutto  ciò  fu  eseguilo  con 
un  completo  successo;  la  pietra  cadde  nella  vescica,  e l’operatore  potè  estrarla 
facilmente  dalla  ferita  che  aveva  fatta  alla  sommità  di  quest’organo.  Questa  pietra 
non  era  voluminosa;  essa  aveva  la  forma  di  una  piccola  Imttiglia  il  collo  della 
quale  era  evidentemente  impegnato  nella  prostata,  mentre  il  corpo  si  trovava 
nella  vescica.  Era  questa  una  pietra  r escico-prostotira  ; era  nata  nella  vescica, 
vi  aveva  preso  il  suo  primo  sviluppo  ed  crasi  in  seguito  accresciuta,  princi- 
palmente dal  lato  del  collo,  nel  quale  si  era  quindi  impegnata. 

2.°  Calcolo  prostato-vescicale.  — Un  fatto  mollo  rimarcabile  di  calcolo  prò- 
stato  vescicole  ò stato  pubblicato  da  Blandin  (1).  Il  malato  era  un  giovinetto  di 
quindici  anni,  il  quale  portava  una  pietra  allungata  in  parte  nella  prostata  ed 
in  parte  nella  vescica.  La  porzione  prostatica  era  la  più  voluminosa,  poiché 
era  contenuta,  dice  Blandin,  in  un  enorme  sacco  scavato  nella  porzione  media 
ed  inferiore  della  prostata,  cioè  a dire  dal  Iato  del  retto.  Questa  cavità  avrebbe 
potuto  contenere  un  uovo  di  gallina.  Ne  veniva  quindi  un  ristringimenlo  che 
corrispondeva  al  collo  vescicole,  e finalmente  la  pietra  si  rigonfiava  ancora  dal 
lato  della  vescica , sebbene  in  minor  grado  che  dal  lato  della  prostata.  S’ in- 
tende che  una  simile  pietra,  aberrata  mercè  una  incisione  della  vescica  alla 
sommità  ili  quest'organo,  doveva  offrire  delle  grandi  difficoltà  per  l'estrazione, 
mentre,  attaccandola  dal  lato  del  perineo,  le  diflicoltà  dovevano  esser  molto  mi- 
nori. Poteva  pure  esservi  impossibilità  a praticare  una  cislotomia  metodica,  ed 
avente  delle  probabilità  di  successo.  Ma  sarebbe  stalo  necessario  stabilire  in 
precedènza  una  precisa  diagnosi:  ora.  questa  diagnosi  era  di  una  difficoltà 
estrema,  imperocché  noi  già  sappiamo  che  bene  spesso  si  cade  in  errore  sul 
proposito  di  sapere  se  vi  è o non  vi  è calcolo;  che  sarà  adunque  quando  si 
vorrà  conoscere  la  sede  precisa  del  corpo  straniero,  il  di  lui  volume,  le  di  lui 
diverse  disposizioni?  Quivi  il  soggetto  aveva  quindici  anni;  questo  calcolo  essendo 
di  un  gran  volume,  è probabile  che  si  fosse  sviluppato  di  buonissima  ora.  Ma  il 
commemorativo  non  avendo  potuto  essere  completamente  conosciuto  da  Blandin, 
questo  chirurgo,  per  quanto  ajulalo  dai  lumi  di  Marjolin  suo  maestro,  fu  nella 
impossibilità  di  apprezzare  convenientemente  le  disposizioni  della  pietra;  credette 
egli  che  essa  fosse  soltanto  vescicale,  e questa  convinzione  lo  portò  ad  inlrapren* 
dere  la  cislotomia  sopra-pubica,  metodo  che  non  gli  permise  nè  punto  nè  poco 
la  estrazione  del  calcolo.  Questo  operatore  fu  adunque  costretto,  a posteriori , 
ad  attaccare  la  parte  inferiore  della  prostata  c a praticare  la  litotomia  retto- 
prostatica,  che  gli  permise  di  estrarre  la  pietra.  Ed  infatti  la  parte  più  svilup- 
pala di  questo  corpo  straniero  essendo  contenuta  in  un  sacco  scavato  nella  por- 
zione media  inferiore  della  prostata,  attaccando  il  raggio  inferiore  di  questa 
gianduia,  il  chirurgo  si  mise  nelle  condizioni  più  favorevoli  per  una  estrazione 
facile. 

Aggiungerò  che  in  questo  caso  l’esplorazione  col  dito  per  la  via  del  retto 

(1)  Journal  hebdomadairc  de  médecine,  t.  I. 
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aveva  permesso  di  verificare  la  esistenza  di  un  tumore  voluminoso  die  faceva 
prominenza  dal  lato  di  quesl’inleslino;  ma  siccome  tulli  gli  altri  sintomi  si  ri- 
ferivano al  calcolo  vescicale,  poiché  in  realtà  esisteva  una  parte  del  corpo  stra- 
niero nella  vescica,  l'errore  era  facile,  c ogni  altro  chirurgo  vi  sarebbe  caduto 
come  vi  cadde  Hlandin. 

Il  calcolo  estratto  da  Goyrand  era  ovoide  e presentava  a ciascuna  delle  sue 
estremità  un  prolungamento  assai  levigato;  l’anteriore  era  impegnato  nella  por- 
zione membranosa  dell’uretra,  ed  il  posteriore  nel  collo  della  vescica.  Questa 
pietra  aveva  (59  millimetri  di  lunghezza  e 125  millimetri  di  circonferenza. .Nel 
punto  più  rigonfialo,  sulla  faccia  anteriore,  esisteva  una  piccola  cavità  a super- 
ficie levigata,  nella  quale  era  innicchiata  una  piccola  pietra  che  fu  estratta  dopo 
la  grossa.  La  congiunzione  di  queste  due  pietre  aveva  luogo  mercè  di  una  specie 
di  enartrosi.  Era  il  secondo  calcolo  clic  formava  sul  grosso,  ed  alla  di  lui  parte 
destra , quella  eminenza  che  poteva  esser  toccata  attraverso  la  parete  anteriore 
del  retto. 

Nei  casi  di  calcoli  prestatici  sviluppatissimi,  come  quello  di  cui  abbiamo  qui 
parlato,  si  osserva  qualche  volta  un  fenomeno  rimarcabile:  la  porzione  presta- 
tica dell’uretra  si  dilata  al  punto  da  acquistare  la  capacità  della  vescica,  mentre 
quest’organo  ritorna  su  sé  stesso,  e la  di  lui  capacità  diviene  inferiore  a quella 
(Iella  porzione  dell’uretra  che  è inviluppata  dalla  prostata.  Vi  6 adunque  una 
specie  di  cambio  di  capacità  tra  la  vescica  c l’ùrètra.  .Mentre  la  vescica  si  re- 
trac per  rivestire  immediatamente  il  calcolo,  le  di  lei  pareti  subiscono  una  specie 
d’ ipertrofia  che  rende  difficile  la  loro  sezione  quando  si  pratica  il  taglio  so- 
pra-pubico. Il  giovine  infermo  operalo  da  Rlatidin,  quello  di  cui  ho  già  parlalo 
più  volle,  offriva  un  rimarcabile  esempio  di  questo  inspessimenlo  delle  pareti 
vescirali;  lo  clic  diede  luogo  a grandi  difficoltà  quando  si  dovette  aprire  la 
sommità  della  vescica.  Sul  cadavere  di  un  vecchio  calcoloso  operato  da  Tanchou, 

10  ho  veduto  un  rimarcabilissimo  esempio  di  questo  inspessimenlo  delle  pareti 
vescicali.  Il  contrario  può  succedere  nella  cavità  che  riceve  la  porzione  prosta- 
tica del  calcolo:  cosi  le  pareti  dell’uretra  che  corrispondono  al  corno  straniero 
si  assottigliano,  la  prestata  perde  gran  parte  del  suo  spessore,  eu  invece  di 
rappresentare  una  gianduia  attraversata  da  un  canale,  essa  si  trova  allo  stalo 
di  un  organo  caro.  Ma  non  è sempre  per  questa  specie  di  dilatazione  con  atrofia 
della  prostata  che  si  forma  la  cavità  contenente  la  pietra.  Succede,  e questo  è 

11  caso  più  frequente,  che  una  ulcerazione  si  formi  su  di  un  punto  e clic  in 
virtù  di  questa  venga  ad  operarsi  la  cavità  nella  quale  la  pietra  s'insinua  a mi- 
sura che  viene  a svilupparsi.  Quando  l’ulcerazione  progredisce  dal  lato  del  retto, 
essa  finisce  con  lo  stabilire  Ira  questo  intestino  e la  prostata  la  via  per  la  quale 
qualche  volta  si  vedono  i calcoli  essere  eliminati. 

Sintomi  e diagnosi.  — La  verificazione , il  riscontro  dei  calcoli  della  pro- 
stata può  esser  difficilissimo;  poiché  un  calcolo  del  volume  di  un  uovo  di  gallina 
non  ha  potuto  esser  riconosciuto.  Che  sarà  adunque  quando  non  vi  saranno 
clic  uno  o due  piccolissimi  calcoli,  i quali  potranno  ancora  essere  inviluppali 
dalla  sostanza  stessa  della  prostata  o da  fungosità  esistenti  in  questa  gianduia? 
È qualche  volta  nell’atto  della  operazione  che  si  riscontra  la  loro  presenza, 
oppure  all’  autopsia. 

Onde  studiare  la  diagnosi,  richiamerò  alla  mente  del  lettore  la  distinzione 
già  stabilita  tra  i calcoli  uretrali  e quelli  che  sono  realmente  prestatici,  cioè 
a dire  tra  i calcoli  nati  o racchiusi  nella  sostanza  di  questa  gianduia  c quelli 
che  si  trovano  nella  porzione  dell’uretra  che  l’attraversa,  sia  che  questi  ultimi 
vi  abbiano  preso  nascita,  o che  sieno  venuti  intieri  od  a frammenti  dalla  ve- 
scica, specialmente  dopo  di  una  operazione  di  litotrizia.  Due  modi  di  esplora- 
zione debbono  essere  impiegali  simultaneamente:  esplorazione  per  la  via  del- 
l'uretra, esplorazione  per  la  via  del  retto. 
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l.°  L’esplorazione  dal  lato  dell’  uretra  si  fa  con  le  sonde  ordinarie,  cogli 
strumenti  litotritori,  o con  le  candelette  a impronta.  Una  sonda  ordinaria  è 
insufficiente  quando  il  calcolo,  libero  nella  porzione  prostatica  dell’uretra,  oc- 
cupa uno  dei  lati  della  cresta  uretrale;  essa  riporta  allora  la  stessa  sensazione 
tli  quella  che  dà  in  caso  di  pietre  vescicali;  ma  qualche  volta  questa  sensa- 
zione consiste  in  una  specie  di  grattamento  ben  sentilo  quando  la  sonda 
entra  in  vescica  o al  momento  in  cui  vieti  ricondotta  in  addietro.  In  casi 
oscuri  nei  quali  ogni  mezzo  di  esplorazione  era  riescito  manchevole.  Ci  violi- 
si è servito  con  vantaggio  di  una  grossa  candeletta  molle  e tale  da  poter 
conservare  l'impronta  del  calcolo.  Le  impronte,  di  questa  natura,,  dice  questo 
pratico,  differiscono  essenzialmente  da  quelle  che  sono  prodotte  dai  tessuti 
organizzati;  esse  sono  più  diseguali,  più  a picco,  ed  offrono  specialmente 
ilei  caratteri  rimarcabili  quando  il  corpo  straniero  fa  una  traccia  su  tutta 
la  parte  della  candeletta  che  ha  sorpassalo  il  punto  da  lui  occupato.  Civiale 
cibi  un  fatto  particolare  nel  quale  questo  genere  di  esplorazione  gli  sarebbe 
stato  di  un  gran  soccorso  per  istabilire  dilinitivamenle  una  diagnosi  che  era 
sfuggita  alla  mente  dei  primi  chirurghi  d' Inghilterra.  Quando  questo  mezzo 
di  esplorazione  sarà  stato  spesso  impiegato,  si  troverà  forse  che  le  impronte 
non  saranno  sempre  tagliate  così  bruscamente,  così  nettamente  come  pretende 
Civiale,  essendovi  dei  calcoli  con  poche  diseguaglianze  e che  hanno  forma  ro- 
tonda: ora  questi  calcoli  non  potrebbero  dare  che  mollo  diflicilmenle  delle  im- 
pronte tagliale  a picco,  fi  ben  vero  che  la  loro  resistenza,  più  forte  che  non 
sia  quella  dei  tumori  della  prostata,  potrà  far  diversilìcare  l’ impressione  che 
lasseranno  sulla  candeletta.  Dovremo  notare  eziandio  che.  ritirando  questo  stru- 
mento possono  venir  cancellati  gli  angoli  dell’impronta.  Perciò  questo  mezzo  di 
diagnosi  può  esser  tentato;  se  non  che  dovremo  starcene  alquanto  sull’avviso 
contro  la  certezza  dei  di  lui  resultati. 

L’esplorazione  per  la  via  dell’uretra  può  esser  resa  difficile  ed  infruttuosa 
ila  varie  circostanze,  come  sarebbero  l’esistenza  dì  rislringimenti  nel  canale  c 
la  presenza  di  calcoli.  Questi  ostacoli  trovandosi  al  davanti  della  porzione  pro- 
statica dell’uretra,  impediscono  alla  sonda  di  giungervi  per  completare  la  esplo- 
razione. Debbonsi  adunque  curare  questi  rislringimenti  ed  estrarre  queste  pie- 
tre per  giungere  ad  una  diagnosi  soddisfacente.  Quindi  dopo  la  dilatazione,  la 
incisione  o la  cauterizzazione  dell'uretra  faremo  giungere  le  sonde  o le  can- 
delette esploratrici  sino  alla  prostata  per  ottenere  quella  particolare  maniera  di 
urlo  che  dà  il  calcolo  o le  impronte  delle  quali  parla  Civiale:  nello  stesso  modo 
ci  condurremo  dopo  falla  l’estrazione  dei  calcoli  che  sono  impegnati  in  una 
porzione  dell’uretra  anteriore  alla  prostata.  Se  per  estrarre  questi  calcolisi  sia 
stati  costretti  ad  impiegare  la  liotloniera,  l’esplorazione  clic  seguirà  questa  ope- 
razione sani  più  profittevole,  poiché  si  potrà  agire  più  da  virino.  Ebbene:  anco 
con  questo  vantaggio,  due  pratici  di  mollo  merito,  Civiale  ed  A.  Bórard,  hanno 
potuto  non  riconoscere  un  numero  considerabile  di  calcoli  prostatici.  Eranvi 
rislringimenti  di  uretra  c calcoli  in  questo  canale,  netta  prostata  e nella  vescica. 
La  bottoniera  permise  di  estrarre  i calcoli  realmente  uretrali  e di  riscontrare 
il  calcolo  vescicole,  ma  lasciò  ignorare  la  esistenza  di  ben  ventidue  calcoli  in- 
nicchiati nel  IoIk)  destro  della  prostata,  e dei  quali  tre  avevano  il  volume  di 
una  grossa  nocciuola! 

2.°  L’esplorazione  rettale  è specialmente  impiegata  in  quei  casi  nei  quali  i 
calcoli  hanno  sede  nel  seno  stesso  della  gianduia  o tra  essa  ed  il  retto.  Più 
spesso  che  non  si  creda  è difficile  giungere  ai  limili  della  prostata;  si  sa 
infatti  che  la  di  lei  ipertrofia  non  è incompatibile  con  la  presenza  di  un  cal- 
colo. Questa  ipertrofia,  esistente  sola  o combinata  con  l'affezione  calcolosa,  può 
singolarmente  oscurare  la  diagnosi.  Gli  errori  sono  in  questi  casi  tanto  più 
facili  inqnantochè  i sintomi  funzionali  sembrano  talvolta  venire  a corroborarli. 
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Cosi,  come  dirò  nel  parlare  delle  ipertrofìe  della  prostata,  vi  sono  dei  casi  nei 
quali  una  certa  disposizione  del  lobo  medio  può  arrestare  in  una  maniera  subi- 
tanea il  getto  di  orina,  per  lasciarlo  partire  liberamente  pochi  momenti  dopo. 
Qualche  volta  eziandio  lo  stesso  lobo  può  dar  luogo  ad  una  ritenzione  o ad  una 
incontinenza  di  orina;  effetto  che  è indotto  pure  dai  calcoli. 

L’esplorazione  per  la  via  del  retto  somministra  dei  resultati  più  soddisfacenti 
quando  il  calcolo  è vicino  alla  faccia  rettale  della  prostata,  e specialmente 
(piando  è situato  tra  questa  gianduia  c l’ intestino.  Si  può  allora  riconoscerne 
la  forma  ed  il  volume;  si  sente  una  durezza  più  considerabile  ed  un  tumore, 
generalmente  parlando,  molto  meglio  circoscritto  che  non  sia  quello  dovuto 
allo  sviluppo  ipertrofico  della  prostata. 

1 segni  funzionali  sono  oltre  ogni  dire  ingannevoli.  È stalo  parlato  di  pria- 
pismo  (1).  Blandin  nota, nel  caso  rimarcabile  che  ha  osservato,  una  semi-ere- 
zione abituale.  Dovremo  aver  riguardo  a questo  sintoma,  non  considerandolo 
però  che  come  accessorio. 

Cura.  — Ho  già  parlato  della  cura  delle  pietre  prostaliclie  descrivendo  le 
pietre  innicchiate  nella  prostata  e nella  vescica;  io  hu  distinto  i casi  nei  quali 
il  calcolo  era  più  sviluppato  dal  lato  della  prostata  (calcolo  prostalo-vescicale) 
da  quelli  nei  quali  il  di  lui  più  grande  sviluppo  è dal  lato  della  vescica  (cal- 
colo vescico-prostatico).  Nel  primo  caso  io  consiglio  il  taglio  perineale  o ret- 
tale; nel  secondo,  la  cistotomia  sopra-pubica.  Dopo  il  taglio,  ci  si  presenta  la 
lilotrizia,  la  estrazione  semplice,  o la  bottoniera.  Ecco  come  Goyrand  ha  estratto 
il  grosso  calcolo  prostaio-rescicnle  del  quale  abbiamo  parlato.  Il  successo  fu 
completo;  d’ altronde  il  soggetto  non  aveva  che  ventisette  anni.  Alla  distanza 
di  18  millimetri  dall’ano,  al  davanti  di  esso,  fu  praticala  una  incisione  ana- 
loga a quella  del  taglio  bilaterale.  La  porzione  membranosa  dell'uretra  fu  in- 
cisa longitudinalmente  nell’estensione  di  un  centimetro  sulla  scanalatura  del 
catetere  precedentemente  introdotto  nel  canale.  Un  lungo  bistori  bollonato 
portato  su  questa  scanalatura  incise  largamente  la  prostata  nel  senso  della  parte 
sinistra  dell’incisione  esterna,  e quindi  nel  senso  della  parte  destra  di  questa 
incisione.  Goyrand  aveva  preparato  una  piccola  cuechiaja  alquanto  allungata, 
un  poco  ricurva  e solida,  onde  servirsene  come  di  una  leva  per  l’estra- 
zione del  calcolo.  Passò  questo  strumento  al  disotto  del  calcolo,  sul  quale 
lo  fece  agire  dall’  alto  al  basso,  mentre  con  due  dita  porlate  nel  retto  eserci- 
tava una  pressione  dall’  indietro  incavanti.  * Ma  questa  manovra  essendo  rie- 
scila infruttuosa  al  primo  tentativo,  ritirai  la  piccola  cuccliiaja  e feci  sdrucciolar 
una  dopo  l’altra  sui  lati  del  calcolo,  dirigendole  con  l’indice,  le  due  branche 
di  una  tanaglietta  a forcipe.  Afferrai  cosi  con  facilità  la  pietra  e con  delle 
trazioni  assai  energiche,  ma  lente,  la  condussi  al  difuori.  Questa  pietra  non 
era  meri  grossa  di  un  uovo  di  gallina.  Portai  allora  il  dito  nella  ferita  e 
giunsi  in  una  gran  cavità  situata  nell’interno  della  prostata,  d’onde  ritrassi, 
servendomi  talvolta  di  una  tanaglietta  ordinaria,  tale  altra  volta  del  solo  dito, 
una  seconda  pietra  del  volume  di  una  nocciuola  alquanto  appianala,  un  fram- 
mento irregolare,  due  volte  più  grosso  del  piccolo  calcolo,  ed  alcuni  fram- 
menti. Il  collo  della  vescica,  situato  ben  lungi  dalla  superfìcie  cutanea  del  pe- 
rineo, non  era  stato  inciso,  ma  si  trovava  aperto.  li  dito  non  era  bastantemente 
lungo  per  penetrare  profondamente  nella  vescica;  per  lo  che  sondai  questo  sacco 
con  un’algalla  d’argento,  che  introdussi  nella  ferita  con  la  concavità  rivolta 
in  basso;  ma  non  vi  trovai  pietra  alcuna  (2).  » 

Un  calcolo  prostatico,  libero  e poco  voluminoso,  debbe  essere  estratto  o 

11)  Vedi  Essai  sur  la  grarelle  et  la  pierre,  di  Ségalas.  Parigi,  1840. 

(2)  Lettre  chirurgicnle  <1  M.  Vili  al  (de  Cassie),  par  M.  Goyrand  (Ami  alee  de  la 
chirurgie,  t.  V). 
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schiacciato  come  gli  altri  calcoli  uretrali,  l’er  operare  questa  estrazione  ci  ser- 
viremo della  pinzetta  delta  di  Munter,  o di  un  percussore  modificato  a questo 
e (Tello. 

La  pinzetta  di  Hunter  (fig.  585,  pag.  559)  può  bene  spesso  schiacciare  il 
calcolo  quando  è poco  voluminoso  : se  poi  resiste,  lo  che,  al  dire  di  Ségalas, 
ò molto  raro,  il  trilabo,  essendo  più  potente,  riescirà  a schiacciare  il  calcolo; 
in  caso  diverso  si  niellerà  in  uso  lo  strumento  fallo  sul  modello  di  quello 
a percussione,  del  quale  ho  già  dato  il  disegno  quando  ho  parlato  doi  calcoli 
uretrali  (pag.  561).  Ségalas  dice  che  quando  la  pietra  ha  un  gran  volume,  se 
si  trovasse  alla  porzione  prostatica  o membranosa  del  canale,  bisognerebbe  re- 
spingerla nella  vescica  con  una  sonda  ordinaria,  o meglio  ancora  con  una  sonda 
esploratrice  di  Ducamp,  per  quindi  sottometterla  alla  triturazione.  * Questa 
repulsione  del  calcolo  nella  vescica  si  fa  in  generale  senza  sforzo  e senza  do- 
lore, perchè  ordinariamente  il  canale  è assai  largo  in  questa  parte;  e se  non 
lo  è,  esso  giunge  prontamente  ad  una  sufficiente  dilatazione  sotto  l’ influenza 
dell’  orina  arrestata  nel  suo  corso  dai  corpi  stranieri  (1).  » Ségalas  non  è il 
solo  a proporre  questa  pratica,  perchè  è una  delle  più  antiche;  e questo  è 
quello  che  mi  mette  più  a portata  di  criticarla.  Mi  sembra  che,  generalmente 
parlando,un  calcolo  vescicale  sia  un’ affezione  più  grave  di  un  calcolo  prosta- 
tico, ed  una  affezione  chirurgica  qualunque  della  quale  sia  teatro  la  vescica  è 
pure  più  grave  che  non  lo  sia  quella  la  quale  non  passa  al  di  là  di  una  delle 
porzioni  dell’uretra.  D’altronde,  non  bisognerebbe  ammettere  in  una  maniera 
assoluta  la  facilità  dello  spostamento  dei  calcoli  ; vi  sono  dei  casi  nei  quali  è 
impossibile  spingerli  nella  vescica  ; ciò  è quanto  si  vede  nei  calcoli  che  ho 
descritto  sotto  il  nome  di  prostoto-rescicali.  La  manovra  proposta  da  Ségalas 
non  si  applicherebbe  adunque  che  ai  calcoli  liberi.  Io  sono  d'altronde  persuaso 
che  questo  pratico  la  intenda  egli  pure  alla  mia  maniera. 

Io  temo  che  i pericoli  delta  bottoniera  sieno  stati  esagerali,  l’na  incisione 
fatta  sul  rafe  del  perineo,  incisione  che,  dopo»di  aver  divisi  i tessuti  ricuo- 
prenli  la  porzione  membranosa  dell’  uretra,  apra  questo  stesso  canale  ; una  si- 
mile operazione,  io  diceva,  non  ha  nulla  di  essenzialmente  grave,  e sarebbe 
per  lo  più  sufficiente  alla  estrazione  dei  calcoli  proslatici.  Se  questi  calcoli 
fossero  troppo  voluminosi  o troppo  profondamente  sepolti  nel  seno  della  gian- 
duia, dovrebbe  incidersi  quest’  ultima  su  di  uno  o più  dei  suoi  raggi  senza 
prolungare  queste  incisioni  : si  potrebbero  cosi  toglier  via  tutti  i calcoli  pos- 
sibili, qualunque  esser  si  voglia  il  numero  ed  il  volume  loro.  Questa  opera- 
zione avrebbe  luogo  per  intiero  nel  perineo, e la  rapidità  della  esecuzione  le 
darebbe  delle  probabilità  di  buon  successo  che  non  potrebbero  punto  prometterci 
le  sedute  ripetute,  dolorose,  che  la  litotrizia  rende  necessarie.  Cosi,  estrazione 
semplice  quando  ve  ne  è la  possibilità;  schiacciamento  in  sito,  quando  la  li- 
bertà  ed  il  volume  del  calcolo  possono  permettere  il  giuoco  regolare  degli 
strumenti,  e quando  le  sedute  non  dovranno  essere  troppo  spesso  ripetute:  fi- 
nalmente la  bottoniera,  c bottoniera  multipla,  quando  il  calcolo  è fortemente 
impegnato  c voluminoso. 


(1)  Loe.  cit.,  png.  344  e 345. 
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CAPITOLO  TERZO. 

LESIONI  AITALI  DELLA  PROSTATA. 

ARTICOLO  I. 

InOninuinzIoni  della  prostata. 

[ Esse  si  presentano  sotto  la  forma  acuta  o cronica. 

1."  Prostatite  acuta.  — Cause.  — La  prostatite  acuta  si  mostra  nel  corso 
c nell'  ultimo  periodo  delta  blenorragia  uretrale,  quando  l' infiammazione  si  è 
estesa  lin  nella  parte  più  remota  dell'uretra;  nei  ristringimene  del  canale 
(G.  Ilunter);  nei  casi  nel  quali  dei  calcoli  sono  arrestali  a livello  del  collo  della 
vescica;  oppure  in  conseguenza  di  manovre  di  litotrizia.  Essa  si  sviluppa  pure 
nei  soggetti  attaccali  da  una  costipazione  prolungata  e che  si  danno  a degli 
sforzi  di  defecazione;  in  coloro  che  hanno  delle  emorroidi,  una  fessura  od 
una  listola  all’  ano.  Alcuni  patologi  credono  che  l’uso  dei  purganti  drastici,  e 
specialmente  dell’aloè,  non  sia  senza  influenza  sullo  sviluppo  di  quest’affezione. 
Velpeau  (1)  ammette  clic  l’impiego  dei  balsamici  nella  blenorragia  favoriscala 
comparsa  di  questa  flemmasia.  Le  cadute  sul  perineo,  il  raffreddamento  istan- 
taneo di  questa  regione,  gli  abusi  del  coito,  la  equitazione,  vi  rappresentano 
pure  una  certa  parte. 

Varietà.  — L’infiammazione  può  esser  limitata  alla  mucosa  proslalica  ( pro- 
statite mucosa);  può  estendersi  lino  ai  condotti  escretori  della  gianduia  (pro- 
slalite  glandulare);  oppure  invade  l’  organo  tutto  intiero  (prostatite  parcn- 
chimalosa). 

Sintomi.  — Le  due  prime  forme  di  prostatite  sono  caratterizzale  da  feno- 
meni analoghi  a quelli  dell'infiammazione  del  collo  della  vescica:  stimoli  più 
frequenti  di  orinare,  senso  di  peso  al  perineo,  dolori  al  momento  della  mizione, 
scolo  muco-purulento  dell’uretra. 

La  prostatite  parenchima* osa  ò annunziata  da  una  sensazione  di  peso , di 
tensione  gravaliva  al  perineo  c nelle  parli  deretane.  Il  dolore,  in  prima  sordo, 
diviene  in  seguito  pulsatilo.  I malati  son  presi  da  febbre:  le  evacuazioni  al- 
vine sono  rari:  e dolorose  ; il  bisogno  di  render  le  orine  si  fa  a mano  a mano 
sempre  più  vivo,  ed  esiste  un  tenesmo  vescicalc.  Al  momento  in  cui  l’orina 
supera  il  rollo  della  vescica,  i soggetti  accusano  una  sensazione  di  bruciore; 
qualche  volta  esiste  pure  una  completa  ritenzione  di  orina.  Praticando  l'esplo- 
razione rettale,  si  riscontra  clic  la  prostata  è aumentata  di  volume,  clic  offre 
dei  bernoccoli  ed  è dolente  sotto  la  pressione.  Se  si  pratica  il  cateterismo,  si 
sviluppa  un  dolore  al  momento  in  cui  la  sonda  si  trova  a contatto  con  la  pro- 
stata, e si  riscontra  che  lo  strumento  passa  difficilmente  attraverso  la  porzione 
proslalica  dell’  uretra. 

Corso  ed  esiti.  — La-prostatite  termina:  per  risoluzione,  ed  in  tal  caso 
lutti  i sintomi  che  sano  siali  enumerati  divengono  meno  intensi;  per  induri- 
mento, ed  allora  la  prostata  rimane  tumefatta  e dolente  sotto  la  pressione;  per 
suppurazione,  cioè  a dire  si  formano  degli  ascessi  nello  spessore  dell'organo 
(vedi  Ascessi  della  prostata).  Si  crede  di  aver  vedulo  un  caso  di  terminazione 
per  gangrcna  (2).  Ricord  ha  osservalo  la  propagazione  della  flenunasia  fino  al 
peritoneo  che  tappezza  il  bacino. 

Diagnosi.  — Esci  è fondata  ad  un  tempo  sui  disturbi  funzionali  e sull’  e- 
same  della  prostata  per  mezzo  della  esplorazione  rettale.  Quest’  ultimo  modo 

(1)  Dietinnnairr  rie  mfidccine  in  30  volumi,  art.  Prostate. 

('2 ) Lamelle.  Jiuìletin  ile  la  Saciéti  (tnalotniq ite.  1834. 
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<1' investigazione  c'insegna  infatti  che  l’organo  è aumentato  di  volume  ed  è 
dolentissimo  sotto  la  pressione. 

Cura.  — Le  sottrazioni  sanguigne  generali  sono  indicate  nei  soggetti  che 
presentano  della  reazione.  In  tutti  i casi,  è conveniente  incominciare  da  una 
applicazione  di  mignatte  al  perineo  o nel  retto,  portandole  sulla  faccia  anteriore 
dell’intestino  per  mezzo  di  uno  speculum  fenestrato  sulla  parete  corrispondente, 
come  consiglia  Bégin.  Dei  cataplasmi  emollienti  dovranno  esser  tenuti  a per- 
manenza sul  perineo;  pralicherannosi  sulla  stessa  regione  delle  unzioni  di  un- 
guento mercuriale  oppiato  o hclladonnato.  Si  amministreranno  dei  bagni  generali 
e delle  bevande  mucilagiuose. 

2.°  Prostatite  cronica.  — Quest’  affezione , descritta  da  Verdicr  (1)  e da 
Beraud  (2),  è per  lo  più  conseguenza  della  prostatite  acuta;  il  temperamento 
linfatico,  la  diatesi  reumatica  sembrano  predisporvi.  Essa  si  sviluppa  eziandio 
sotto  l’ influenza  di  quelle  stesse  cause  che  danno  luogo  alla  forma  acuta. 

Sintomi.  — I malati  orinano  più  frequentemente  e resistono  meno  al  bisogno 
di  orinare  clic  non  nello  stato  normale.  L’orina  dà  luogo  ad  un  senso  di  bru- 
ciore al  cominciamenlo  ed  alla  fine  della  mizione,  ed  è espulsa  con  meno 
energia.  I malati  accusano  una  sensazione  di  peso  al  deretano;  il  canale  del- 
l’uretra somministra  uno  scolo  di  un  liquido  viscoso,  trasparente,  simile  al 
chiaro  d’ uovo,  qualche  volta  di  aspetto  opalino  oppure  verdastro.  Questo  scolo 
diviene  più  abbondante  sotto  l’influenza  di  un  cambiamento  nel  regime,  nella 
temperatura,  ed  allora  i dolori  sono  più  vivi  e gli  stimoli  di  orinare  più  fre- 
quenti. La  prostata  fa  una  prominenza  poco  marcata  nel  retto,  ma  è dolente 
sotto  il  tatto. 

Nel  corso  della  prostatite  cronica,  si  vedono  qualche  volta  sopravvenire  degli 
scoli  più  o meno  abbondanti,  designali  sotto  il  nome  di  uretro-prostatici  ; il 
liquido  che  esce  dal  canale  presenta  alcuno  dei  caratteri  dello  sperma,  ma  l’e- 
same microscopico  vi  dimostra  l’assenza  di  spermatozoari. 

Corso  ed  esiti.  — La  prostatite  cronica  può  rimanere  stazionaria,  ma  passa 
di  frequente  allo  stalo  acuto. 

Cura.  — Prima  di  lutto  conviene  di  ricercare  se  l’affezione  non  sia  dovuta 
ad  una  diatesi , la  quale  esistendo , dovrà  esser  combattuta  coi  mezzi  appro- 
priati. Sono  state  consigliate  delle  frizioni  mercuriali  alla  parte  interna  delle 
coscie  ed  al  perineo,  e dei  cauteri  od  un  setone  nelle  stesse  regioni.  La  cau- 
terizzazione della  porzione  prostatica  del  canale  sarebbe  indicala  in  caso  di 
scolo  uretro-proslatico.  ] 


ARTICOLO  II. 

àsccssl  della  prostata. 

[ Gli  ascessi  della  prostata  sono  una  delle  maniere  di  terminazione  della  pro- 
statite acuta;  vien  detto  che  i soggetti  deboli,  cacochimi , scrofolosi  vi  sono 
particolarmente  predisposti.  Quest’  ultima  opinione  non  mi  sembra  per  nulla 
dimostrata , c sarebbe  possibile  che  si  fossero  confusi  sotto  di  un  tal  rapporto 
gli  ascessi  flemmonosi  con  gli  ascessi  freddi  consecutivi  ad  una  tubercolizzazione 
della  prostata. 

Anatomia  patologica.  — Qualche  volta  esistono  degli  ascessi  di  un  piccolo 
volume  ed  in  numero  considerabile,  disseminati  al  disotto  della  mucosa  ure- 
trale. Lallemand  ne  ha  trovali  trenta  su  di  uno  stesso  soggetto.  Talvolta  la 
collezione  purulenta  occupa  il  parenchima  stesso  della  prostata,  o nella  totalità 

(1)  Observatinns  et  reflexions  sur  les  phlemmasies  de  la  prostate.  1837. 

(2)  Tesi  di  concorso  per  l’aggregazione  in  chirurgia.  Parigi,  1857. 

Vidal,  Patologia.  Voi.  IV.  38 
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dell’  organo  od  in  uno  dei  di  lui  lobi.  Si  riscontrano  pure  degli  ascessi  nel 
tessuto  cellulare  circostante,  verso  il  perineo  o nella  oscurazione  pelvica. 

Sintomi.  — I malati  risentono  in  primo  luogo  tutti  i sintomi  della  prosta- 
tite acuta,  quindi  sono  presi  da  dolori  pulsanti  al  perineo,  da  frequenti  stimoli 
di  orinare,  da  un  violento  dolore  al  momento  in  cui  hanno  luogo  le  ultime 
contrazioni  della  vescica,  dai  premili  rettali  e dagli  stimoli  ad  evacuare  il  ventre. 

Praticando  l’ esplorazione  rettale  col  dito,  si  può  sentire  attraverso  la  parete 
anteriore  dell’intestino  un  tumore  molle  ed  elastico.  Se  l’ascesso  fa  prominenza 
nell’  uretra,  si  percepisce,  merci;  della  sonda  introdotta  nella  porzione  più  re- 
mota del  canale,  la  sensazione  ili  un  corpo  molliccio  e depressibile.  In  certi 
casi  è possibile  di  percepire  la  fluttuazione  combinando  il  cateterismo  con  l’es- 
plorazione digitale  del  retto. 

Corso  ed  esiti.  — Abbandonati  a sù  stessi,  questi  ascessi  si  comportano  in 
diverse  maniere. 

l.°  in  alcuni  casi  rari,  essi  spariscono  spontaneamente;  gli  clementi  del  pus 
sono  riassorbiti.  2.°  In  altri  casi,  il  pus  rimane  encistico,  la  parte  sierosa  di 
questo  liquido  è riassorbita  ; il  rimanente  si  concreta  c forma  una  massa  che 
somiglia  al  tubercolo.  3.°  11  pus  si  apre  una  strada  attraverso  gli  organi  vicini. 
La  via  di  escila  del  liquido  offre  delle  varietà,  a.  L'ascesso  si  apre  nel  canale 
dell’  uretra  in  un  sol  punto  o in  più  punti,  sia  dai  canali  escretori  della  pro- 
stata , sia  da  aperture  di  nuova  formazione.  Lo  scolo  del  pus  nell’  uretra 
si  opera  qualche  volta  spontaneamente,  oppure  negli  sforzi  della  defecazione  o 
della  mizione.  Succede  eziandio  clic  l’ ascesso  sia  perforalo  dall’  estremità  di 
una  sonda  passata  nell’uretra  per  praticare  il  cateterismo.  Dei  fatti  di  questo 
genere  sono  stati  osservali  da  G.  L.  Petit,  E.  Home,  Béclard,  Bonnafont.  In 
questi  diversi  casi,  i dolori  clic  crucciavano  il  malato  cessano,  ed  esce  una 
quantità  più  o meno  considerabile  di  pus  o di  orina  purulenta  per  la  via  del- 
P uretra,  b.  L’ascesso  s’apre  nella  cavità  vescicole,  alla  faccia  interna  del  tri- 
gono ; l’ infermo  si  trova  notabilmente  sollevato  dopo  questa  apertura,  c.  La 
collezione  purulenta  si  apre  un’ escila  attraverso  del  retto.  Dopo  di  aver  risen- 
tito dei  premili,  del  tenesmo,  del  calore,  dei  battili  e della  tensione  dal  lato 
dell’ano,  i soggetti  espellono  da  quest’orifizio  una  quantità  più  o meno  consi- 
derabile di  pus.  d.  Se  l’ascesso  si  apre  tra  le  aponeurosi  del  perineo  e del 
bacino,  ne  resulta  una  infiammazione  susseguita  da  suppurazione,  vogliasi  dal 
lato  dello  scroto  o dal  lato  delle  escavazioni  ischio-rettali,  e.  Nelle  circostanze 
più  fortunate  per  il  malato,  la  raccolta  si  apre  al  perineo,  f.  Pigeaux  ha  ve- 
duto il  pus  portarsi  nella  piegatura  dell’  inguine,  seguendo  il  canale  deferente. 
q.  È possibile  che  l’ ascesso  s’ apra  in  diversi  punti  ad  un  tempo , tanto  dal 
lato  dell’  uretra  che  da  quello  del  retto. 

In  generale,  questi  ascessi  si  cicatrizzano  dopo  l'evacuazione  del  loro  conte- 
nuto; qualche  volta  le  pareli  del  focolajo  non  si  ravvicinano,  e rimane  una 
escavazione  più  o meno  vasta,  limitata  dal  tessuto  sano  della  prostata,  o dalla 
loggia  aponcuroliea  che  circonda  l’organo;  questo  sacco  è stalo  designato  sotto 
il  nome  di  caverna  prostatica  (vedi  1’  articolo  seguente). 

Cura.  — Onde  prevenire  l’ ultima  maniera  di  esito  ed  impedire  i gravi 
accidenti  che  possono  resultare  dall’apertura  della  raccolta  purulenta  tra  i 
piani  aponeurolici  del  perineo,  conviene  adunque  dar  di  buon’ora  un  esito  al 
pus.  In  generale,  il  luogo  più  conveniente  per  quest’  apertura  è il  perineo , in 
ragione  della  situazione  declive  di  questa  regione  c della  facililà  clic  avrà  il 
pus  ad  uscire  al  difuori.  Se  l’ascesso  fa  prominenza  dal  lato  del  retto,  lo  si 
apre  in  corrispondenza  della  parete  anteriore  di  questo  intestino,  conduccndo 
un  bistori  lungo  un  dito  spinto  nell’ano.  Se  fa  prominenza  dal  lato  dell’uretra, 
è preferibile  aprirlo  da  questo  lato,  servendosi  di  una  sonda  metallica,  con 
la  quale  si  pratica  il  cateterismo.  Per  lo  più  il  pus  esce  via  al  momento  in 
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cui  si  esercita  uno  sforzo  sulla  sonila  per  farla  entrare  in  vescica.  Se  questa 
manovra  fosse  insufficiente,  dovremmo  imprimere  allo  strumento  dei  piccoli 
movimenti  subitanei  come  per  far  fare  un  movimento  di  altalena  al  di  lui  becco 
in  basso  ed  in  addietro,  o come  per  spingerlo  direttamente  in  vescica.  Se  le 
pareti  del  focolajo  resistessero  ancora , si  potrebbe , secondo  il  consiglio  di 
Velpeau , impiegare  una  sonda  conica,  la  cui  estremità  dovrebbe  esser  diretta 
con  precauzione,  onde  non  offendere  una  parte  sana  dell’uretra.  Finalmente, 
nei  casi  nei  quali  l’ascesso  fa  prominenza  nella  vescica,  s’introduce  una  sonda 
in  questo  viscere  c si  riconduce  verso  di  sù,  in  modo  che  il  liecco,  inclinalo 
a destra  od  a sinistra , venga  a pressare  sui  lati  del  trigono  vescicole,  o della 
radice  dell’uretra  per  lacerare  le  pareli  del  focolajo  purulento. 

CAVERNE  — FISTOLE  DELLA  PROSTATA. 

Quando  in  conseguenza  di  un  ascesso  caldo  o di  un  ascesso  freddo  tuber- 
coloso il  tessuto  della  prostata  è stato  in  gran  parte  od  in  totalità  distrutto  dai 
lavoro  della  suppurazione,  le  pareti  del  focolajo,  mantenute  in  uno  stalo  di  im- 
mobilità dalla  presenza  delle  aponeurosi  che  circondano  l’organo,  non  possono 
avvicinarsi.  Ne  risulta  la  formazione  di  un  sacco  più  o meno  anfrattuoso,  che 
Velpeau  ha  proposto  di  designare  sotto  iUnome  di  caverna  della  prostata.  Questa 
denominazione  è specialmente  applicabile  ai  casi  nei  quali  la  escavazione  pro- 
statica si  è vuotata  consecutivamente  ad  una  degenerazione  tubercolosa  (vedi 
più  oltre:  Tubercoli  della  prostata). 

Anatomìa  patologica.  — Il  volume  della  caverna  è talvolta  tanto  conside- 
rabile quanto  quello  di  un  uovo  di  tacchina.  Il  sacco  presenta  talvolta  una 
cavità  uidca,  tale  altra  volta  più  cavità  comunicanti  tra  loro  o indipendenti  una 
dall’altra;  esso  è tappezzalo  alla  faccia  interna  da  una  membrana  piogenica,  la 
presenza  della  quale  si  oppone  a ciò  che  i liquidi  stranieri  a contatto  con  le 
pareli  della  caverna  determinino  un  lavoro  infiammatorio  troppo  intenso.  La 
cavità  apertasi  a spese  della  prostata  comunica  talvolta  con  l’uretra  per  mezzo 
di  un’  apertura  più  o meno  larga,  tale  altra  volta  con  la  vescica,  coi  retto,  col 
perineo,  oppure  con  vari  di  questi  organi  ad  un  tempo,  secondochè  l’ascesso 
prostatico  si  ù aperto  nell’ una  o nell’altra  di  queste  regioni.  Ogni  caverna 
prostatica  è adunque  accompagnata  da  fistole  della  prostata.  Queste  fistole  sono 
cieche:  vescicole  od  uretrale,  o rettale  o perineale,  secondo  la  sede  che  occupa 
P apertura  della  caverna  ; esse  sono  complete  ogni  volta  che  si  trovano  prov- 
viste di  due  orifizj,  come  per  esempio  uno  uretrale  ed  uno  perineale. 

Le  conseguenze  alle  quaii  danno  luogo  le  caverne  della  prostata  sono  subor- 
dinate al  genere  di  comunicazione  che  presentano.  Se  la  caverna  comunica  con 
la  cavità  del  retto  soltanto,  le  umidità  e le  materie  stercoracee  vi  s’introducono; 
se  si  apre  nella  vescica  o nell’uretra,  l’orina  vi  s’introduce  c vi  ristagna.  In 
quest’  ultimo  caso , l’ affezione  merita  bene  il  nome  di  caverna  orinola  della 
prostata. 

Sintomi.  — Le  caverne  della  prostata  sono  precedute  dai  segni  propri  degli 
ascessi  caldi  o freddi  di  quest’  organo.  Ad  un  dato  momento,  si  opera  una  eva- 
cuazione abbondante  di  pus  c di  orinaria  dall’uretra,  sia  dal  retto  o dal  perineo. 
Più  tardi  da  una  di  queste  vie  esce  ad  intervalli  un  liquido  di  natura  varia- 
bile, sanguinolento,  purulento  o di  consistenza  caseosa,  secondo  il  prodotto 
racchiuso  nella  caverna.  Esercitando  una  pressione  sul  perineo  od  a livello  della 
parte  inferiore  del  retto,  si  dà  luogo  allo  stesso  fenomeno.  Se  si  pratica  il 
cateterismo,  si  constata  che  la  sonda,  giunta  al  disotto  della  sinfisi,  entra  in 
una  cavità  che  è troppo  piccola  per  esser  la  vescica  c troppo  larga  per  corri- 
spondere all’  uretra  ; si  può  inclinare  la  sonda  in  lutti  i versi  in  questa  cavità 
e ritirare  un  miscuglio  di  pus  c di  orina.  L’ esplorazione  col  dito  per  la  via 
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ilei  retlo  permeile  di  riconoscere  clic  lo  strumento  non  è separalo  dal  dii 
che  da  un  sodile  strato  di  parti  molli.  Se  la  caverna  si  è aperta  nell’ intestino, 
in  corrispondenza  del  di  lei  orifizio  si  sente  un  punto  indurito.  Introducendo 
uno  specillo  attraverso  1’  orifizio,  si  giunge  in  una  cavità  ove  lo  strumento  può 
eseguire  dei  movimenti  in  ogni  verso. 

Per  lo  più  esistono  dei  disordini  nell’escrezione  dell’ orina.  Se  la  caverna 
comunica  con  l’  uretra , e questo  canale  non  presenta  che  una  perdita  di  so- 
stanza poco  estesa,  l’orina  esce  facilmente  al  difuori.  Se  esiste  un  rìstrìngimento 
della  porzione  membranosa  dell’uretra,  l’orina  refluisce  nella  caverna,  vi  si 
accumula  ed  esce  goccia  a goccia  dopo  la  mizione:  in  questo  caso,  i malati 
hanno  una  incontinenza  di  orina.  Se  esistono  delle  (ìstole  perineali  o rettali, 
l’orina  si  fa  strada  da  una  di  queste  due  vie. 

Diagnosi.  — Essa  ò fondata  sui  commemorativi,  cioè  a dire  sull’esistenza  an- 
teriore della  prostatite  o di  un. ascesso  della  prostata,  sull’evacuazione  abbon- 
dante di  orina  e di  pus  per  la  via  dell’  uretra,  del  retto  o del  perineo,  sui 
resultali  somministrali  dal  cateterismo  e dalla  esplorazione  digitale  del  retto. 

Prognosi.  — Essa  ò grave  in  ragione  del  lavoro  ulcerativo  di  cui  può  di- 
venir sede  la  prostata;  in  tal  caso  l'orina,  non  incontrando  più  alcuna  barriera, 
può  infiltrarsi  in  diverse  direzioni  attraverso  gli  strati  del  perineo.  L’affezione 
e più  seria  quando  è il  risultato  di  una  tubercoìizzazionc  della  prostata  che  non 
quando  lien  dietro  ad  un  ascesso  flemmonoso. 

Cura.  — La  terapeutica  non  possedè  che  poche  risorse  nelle  caverne  tuber- 
colose della  prostata.  Nelle  altre,  la  principale  indicazione  da  adempiersi  con- 
siste nel  combattere  il  ristagno  dei  liquidi  nel  sacco.  Se  esistesse  un’apertura 
al  perineo,  ma  fosse  troppo  piccola,  dovremmo  ingrandirla  ; se  la  caverna  pre- 
senta delle  anfrattuosita,  si  dividono  le  briglie  penetrando  nella  cavità  abnorme; 
se  esiste  una  listola  rettale,  si  converte  questa  specie  di  fistola  cieca  interna  in 
fìstola  completa , o piuttosto  si  divide  la  parete  anteriore  del  retlo.  Se  la  ca- 
verna della  prostata  si  è aperta  nell’uretra  soltanto,  si  pratica  una  contro-aper- 
tura al  perineo.  Velpeau  preferisce  pure  in  questi  casi  di  lasciare  una  sonda 
a permanenza  nella  vescica  onde  impedire  all’  orina  di  penetrare  nella  caverna 
prostatica.  A questi  diversi  mezzi  potremo  aggiungere,  a seconda  delle  circo- 
stanze, delle  iniezioni  narcotiche  ed  emollienti,  oppure  delle  iniezioni  deter- 
sive e stimolanti,  per  ottenere  una  ’ cicatrizzazione  delle  pareli  del  focolaio 
morboso.  ] 

ARTICOLO  III. 

Viceré  della  prostata. 

[Le  ulcere  della  prostata  sono  di  due  ordini:  alcune  di  esse  resultano  dal- 
l’estensione alla  prostata  di  una  ulcerazione  cancerosa  dell’ano  n del  collo 
della  vescica  ; le  altre  prendono  il  loro  punto  di  partenza  nella  gianduia  stessa. 
Queste  ultime  possono  esser  chiamate  ulcerazioni  primitive. 

Esse  incominciano  dalla  faccia  uretrale  della  prostata  e si  mostrano  in  varj 
punti,  a destra  od  a sinistra,  in  vicinanza  della  porzione  membranosa  dell’  u- 
retra,  in  vicinanza  della  vescica,  in  corrispondenza  del  verumontanum.  Tali 
ulcere  si  osservano  consecutivamente  a dei  tubercoli  della  prostata,  a dei  pic- 
coli ascessi  sviluppatisi  nello  spessore  della  gianduia;  secondo  Home,  esse  sono 
la  conseguenza  della  presenza  di  pezzi  di  calcoli  irregolari  arrestatisi  nella 
porzione  prostatica  dell’  uretra , non  che  dell’  uso  imprudente  del  cateterismo. 
Velpeau  ammette  ancora  ilejle  ulcerazioni  varicose,  cancerose;  delle  ulcere 
semplici  ed  altre  a forma  di  aste  sugli  orifizi  dei  canali  prostatici. 
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La  diagnosi  ne  c molto  oscura.  K stala  fatta  menzione  dei  sintomi  seguenti: 
Se  si  pratica  il  cateterismo,  la  sonda  riconduce  delle  goccioline  di  sangue,  cd 
il  passaggio  dello  strumento  occasiona  un  dolor  vivo  e cocente.  I malati  ri- 
sentono un  dolore  urente  e vivo  nella  regione  prostaliea  al  momento  del  pas- 
saggio delle  prime  gocce  di  orina  ; il  dolore  diminuisce  in  seguito  nel  corso 
della  nozione  c ridiviene  più  vivo  immediatamente  aopo.  E.  Home  attribuisce 
una  grande  importanza  al  miscuglio  dell’ orina  con  del  muco  viscoso.  Civialc 
ha  fatto  osservare  che  questo  muco  non  differisce  da  quello  che  si  osserva 
nelle  altre  malattie  delia  prostata  ed  in  varie  affezioni  del  corpo  e del  collo 
della  vescica. 

Il  prognostico  è subordinato  alla  natura  ed  alla  profondità  dell’ulcera:  quella 
che  è consecutiva  ad  una  semplice  scorticatura,  ad  una  falsa  strada  incompleta, 
è poco  grave  ; quelle  poi  che  si  estendono  in  profondità  c distruggono  il  tes- 
suto della  prostata  possono  dar  luogo  alla  formazione  di  una  caverna  prostaliea. 
Quelle  che  si  presentano  sotto  le  forme  di  escoriazioni,  si  estendono  spesso  in 
larghezza , provocano  dei  vivi  dolori , delle  polluzioni,  e qualche  volta  ancora 
incontinenza  di  orina. 

Le  ulcerazioni  tubercolose  o cancerose  non  reclamano  alcuna  cura  partico- 
lare. Le  ulcerazioni  superficiali  della  prostata  guariscono  per  mezzo  delle  inie- 
zioni emollienti,  narcotiche,  e più  tardi  per  mezzo  di  iniezioni  astringenti.  Può 
pure  impiegarsi  con  prolillo  la  cauterizzazione  col  porta-caustico  carico  di  ni- 
trato d’argento. 


DELLE  VALVULE  DEL  COLLO  DELLA  VESCICA. 

Dassi  il  nome  di  tabule  urelro-rescicali  a delle  specie  di  speroni  o di  bar- 
riere situate  all’  ingresso  della  vescica,  principalmente  alla  parte  inferiore  del- 
l’orilizio  interno  dell’uretra,  a poca  distanza  dal  vcrumontanum,  clic  si  oppon- 
gono più  o meno  all’ escila  dell’ orina  e mettono  qualche  volta  ostacolo  all’in- 
troduzione  degli  strumenti  che  si  fanno  penetrare  nella  vescica. 

Mentre  andiam  d'accordo  con  Civialc  (1)  sul  fatto  clic  di  queste  glandule  è 
stata  fatta  menzione  da  Liculaud.  Deschamps,  Saviard,  BonneL,  Morgagni,  Home, 
C.  Bell,  Guthrie,  non  possiamo  ricusarci  di  ammettere  clic  Mercier  (2)  le  ha 
studiate  con  molla  diligenza  e ne  ha  perfezionata  la  terapeutica. 

Anatomia  patologica.  — Le  valvule  del  collo  della  vescica  si  presentano 
qualche  volta  sotto  la  forma  di  una  semplice  ripiegatura  membranosa  sottile, 
levigata  e quasi  trasparente,  estesa  da  un  lolm  all’  altro  della  prostata.  In  altri 
casi,  il  bordo  libero  della  ripiegatura  ha  I’  aspetto  di  un  cordone  rotondo  che 
sembra  aver  sollevate  le  membrane  che  lo  ricuoprono;  si  trova  allora  nello 
spessore  delia  valvula  un  tessuto  denso  e resistente  analogo  a quello  che  vien 
formalo  dallo  sfintere  della  vescica,  cioè  a dire  un  tessuto  muscolare.  O'invece 
la  ripiegatura  ha  un  maggior  spessore;  il  di  lei  bordo  libero  è poco  leso  o 
non  offre  un  certo  grado  di  tensione  se  non  quando  si  divaricano  i lobi  late- 
rali della  prostata. 

Da  quanto  abbiam  detto,  si  vede  che  il  grado  di  elevazione  della  valvula 
è variabile.  In  alcuni  soggetti,  la  barriera  uretro-  vescicale  ha  tre  centimetri  di 
altezza,  ma  per  lo  più  la  di  lei  prominenza  è meno  pronunziata.  Secondo  Ci- 
vialc, la  ripiegatura  membranosa  che  forma  la  valvula  può  esser  veduta  allo 
stalo  rudimentario  nei  vecchi  attaccati  da  ipertrofia  prostaliea. 

La  situazione  della  valvula  è sempre  la  stessa  ; la  ripiegatura  occupa  il  bordo 

(1)  Traiti  pratique  sur  les  maladies  des  organes  genito-urinaires , 3.*  edizione, 
1858,  t.  II,  pag.  1*23. 

(2)  Rccherchcs  sur  les  talea  les  du  col  de  la  vessie.  Parigi,  1848,  2.*  edizione. 
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inferiore  dell’ orifizio  vescicole  dell’uretra,  ed  in  conseguenza  si  trova  a poca 
distanza  dalla  cresta  uretrale,  con  la  quale  sembra  qualche  volta  continuarsi,  o 
dalla  quale  è altre  volle  ben  distinta. 

La  faccia  inferiore  della  porzione  prostatica  dell’uretra  posta  al  davanti  della 
valvula,  ed  il  trigono  vescicole  situato  al  di  dietro  di  essa,  possono  trovarsi 
sullo  stesso  piano  orizzontale.  Qualche  volta  l’angolo  anteriore  del  trigono 
vescicole  è sollevalo,  specialmente  quando  esiste  una  ipertrofia  della  prostata; 
la  valvula  si  prolunga  in  addietro:  in  tal  caso,  la  faccia  uretrale  della  briglia 
6 tagliata  a picco , mentre  la  faccia  vescicale  si  deprime  e si  abbassa  con  una 
gradazione  insensibile  (Civiale).  La  mucosa  che  riveste  la  valvula  6 talvolta  di 
color  violaceo;  oppure  è inspessita,  biancastra;  o finalmente  6 bruna,  molle, 
fungosa  e percorsa  da  vasi  dilatali. 

La  coincidenza  di  una  ipertrofia  della  prostrata  e di  valvule  porla  delle 
modificazioni  alla  direzione  di  queste  ultime.  La  barriera  presenta  per  lo  più 
in  allora  una  direzione  trasversale  e si  estende  da  un  lobo  laterale  all’  altro.  Se 
esiste  una  ipertrofia  dei  tre  lobi,  la  ripiegatura  è doppia  e si  estende  da  cia- 
scuno dei  lobi  laterali  della  prostrata  al  tumore  formato  dal  lobo  medio. 

Cause.  — Secondo  Mercicr  (1).  le  valvule  del  collo  della  vescica  sono  qual- 
che volta  congenite,  per  quanto  per  lo  più  tengon  dietro  ad  una  llemmasia 
della  regione  prostatica  dell’  uretra,  ad  una  blenorragia  acuta , a delle  uretri- 
lidi  croniche,  cagionate  dall’uso  di  certi  diuretici,  dagli  abusi  di  coito  o di 
manstuprazione,  dalla  presenza  di  corpi  stranieri  nell’  uretra.  Lo  stesso  chirurgo 
crede  alla  possibilità  di  una  contrattura  del  collo  vescicale  c consecutivamente 
alla  formazione  di  un  tessuto  fibroso  che  diviene  una  vera  valvula,  sotto  l’in- 
fluenza di  una  uretrilide  erpetica,  eritematosa.  scrofolosa,  o ancora  sotto  quella 
del  reumatismo.  Ma  sarebbero  i ristringimenli  dell’  uretra  quelli  che  rappre- 
senterebbero la  parte  più  cospicua  nella  produzione  di  queste  valvule,  in  ra- 
gione delle  contrazioni  ripetute  del  collo  della  vescica  che  hanno  luogo  nei 
soggetti  attaccati  da  questa  coartazione  per  moderare  l’ escila  dell’ orina.  Le 
emorroidi,  una  costipazione  prolungata,  le  affezioni  dell’utero,  hanno  pure  una 
certa  parte  d’ influenza  sulla  produzione  di  queste  valvule. 

Sintomi.  — Si  osservano  specialmente  dei  disturbi  nell’  escrezione  dell’  o- 
rina.  La  vdvula  posta  all’  ingresso  della  vescica  rappresenta  la  parte  di  una 
vera  barriera.  Per  lo  più  esistono  delle  alternative  dì  disuria  pronunzialissima 
e di  lieve  disuria;  queste  differenze  sono  subordinate  al  grado  d’irritazione, 
di  congestione  o d’ infiammazione  del  canale  dell’  uretra.  Ad  un  periodo  avan- 
zato della  malattia,  quando  esiste  una  vera  retrazione  e non  più  una  semplice 
contrattura  dell’ansa  muscolare  del  collo  della  vescica,  i fenomeni  precedenti 
hanno  un  corso  più  regolare.  Purtuttavia  si  osservano  anco  in  questi  casi  delle 
differenze  nel  modo  di  escrezione  dell’ orina:  qualche  volta  la  ritenzione  è 
completa;  tale  altra  volta,  al  contrario,  l’  escrezione  dell’ orina  è più  o meno 
facile.  Per  lo  più  la  vescica  si  vuota  incompletamente  ; onde  ha  luogo  un 
frequente  bisogno  di  orinare:  in  alcuni  soggetti  le  emissioni  dell’ orina  si  fanno 
a intervalli  talmente  brevi  da  far  quasi  credere  all’esistenza  di  una  incon- 
tinenza di  orina.  Si  concepisce  che  i disturbi  funzionali  da  noi  passati  in 
rivista  debbono  esercitare  una  certa  influenza  su  lutto  il  resto  dell’ apparecchio 
orinario.  La  vescica,  costretta  ad  incessanti  e raddoppiati  sforzi  per  compiere 
la  mizione,  s’ ipertrolìzza  ; qualche  volta  il  serbatoio  orinario  finisce  col  per- 
dere la  sua  contrattilità  ed  è colpito  da  inerzia:  in  quest’  ultimo  caso , esso 
aumenta  di  capacità.  Il  ristagno  dell’  orina  produce  un  catarro  vescicale  e que- 
sta llemmasia  si  propaga  talvolta  lino  ai  reni  attraverso  degli  ureteri,  delle 
pelvi  renali  e dei  calici;  altre  volle  essa  dà  luogo  alla  formazione  di  calcoli 

(1)  Loc.  cit. 
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orinar].  L’orina,  limpida  in  prima,  s’intorbida  ben  presto  per  fatto  della  di- 
mora prolungata  nella  vescica.  In  certi  malati  le  difficoltà  ad  orinare  sono  tal- 
mente marcate  da  costringerli  a darsi  ai  più  violenti  sforzi.  D’onde  hanno 
luogo  dei  più  o men  gravi  accidenti,  come  sarebbero  strozzamenti  emorroidarj, 
il  prolasso  della  mucosa  anale,  abbassamenti  della  matrice,  la  produzione  di 
ernie,  ecc.  (Mcrcier). 

Diagnosi.  — l disturbi  funzionali  sono  insufficienti  per  farci  riconoscere 
l’esistenza  delle  valvule  del  collo  della  vescica,  ed  è necessario  di  esplorare 
la  regione  con  degli  strumenti  particolari. 

Mercicr  si  serve  di  un  catetere  (tìg.  603)  formato  da  un  fusto 
metallico  di  5 in  fi  millimetri  di  diametro  ed  avente  una  lunghezza 
di  .3.3  centimetri,  retto  in  quasi  tutta  la  sua  lunghezza  e ricurvalo  ad 
angolo  quasi  retto  (100°  a HO0),  a 12  in  16  millimetri  di  distanza 
dall’estremità  vescicalc  B,  c munita  all’altra  estremità  di  una  placca 
poligonale  A.  » 

Ci  viale  (1)  rigetta  le  sonde  a curvatura  brusca  o sonde  cubitale, 
poiché  ne  considera  la  manovra  come  dolorosa  e difficile,  c dà  invece 
la  preferenza  ad  una  sonda  la  cui  parte  diritta  ha  una  lunghezza  di 
22  in  2i  centimetri,  mentre  la  di  lei  parte  ricurva  si  adatta  ai  tre 
undicesimi  della  circonferenza  di  un  circolo  di  (SO  millimetri  di  dia- 
metro. Ella  è questa  una  sonda  ad  assai  grande  curvatura.  Ecco 
come  deve  essere  esplorato  il  collo  della  vescica,  a detto  di  questo 
chirurgo. 

S’incomincia  dallo  attutire  la  sensibilità  dell’uretra  per  mezzo 
dell’introduzione  giornaliera  di  candelette  di  cera;  dopo  di  che,  s’in- 
troduce una  grossa  sonda  di  stagno  a gran  curvatura  e con  l’estre- 
mità vesricale  rotondata.  Quando  lo  strumento  é giunto  nella  porzione 
prostatica  dell’uretra,  si  arresta  contro  un  ostacolo.  Si  abbassa  gra- 
datamente il  padiglione  della  sonda,  c,  senza  spingerla  avanti,  si 
coglie  il  momento  in  cui  l’ estremità,  a mano  a mano  sempre  più 
rialzata,  passi  al  disopra  della  barriera  per  penetrare  nella  vescica. 

Si  li  tira  allora  la  sonda  con  lentezza,  rialzando  il  padiglione,  e 
si  cerca  di  distinguere  il  momento  nel  quale  l’estremità  vescicole 
dello  strumento  salta  dal  bordo  libero  alla  base  della  barriera. 

l’n  altro  mezzo  alto  ad  assicurarci  dell’  esistenza  di  un  valvula  al  collo  della 
vescica  consiste  nell’ introdurre  entro  l’uretra  una  sonda  flessibile  a curvatura 
(issa.  Lo  strumento  si  trova  arrestato  in  vicinanza  del  collo  della  vescica;  lo 
che  accade  ben  di  rado  nelle  tumefazioni  della  prostata  ed  in  caso  di  altri 
tumori  del  collo  della  vescica,  poiché  queste  morbose  produzioni  danno  luogo 
a delle  deviazioni  meno  a picco. 

È ancora  possibile  di  giungere  alla  diagnosi  mercè  l’ impiego  di  candelette 
di  cera  molti.  Queste  riportano  delle  impronte  diverse,  secondo  che  esiste  al 
collo  della  vescica  una  barriera  valvolare  od  un  tumore  prostalico.  Nel  primo 
caso,  l’estremità  della  candeletta  6 ribadita;  nel  secondo  la  punta  ne  è appia- 
nata c depressa  in  un  senso;  l’ estremità  offre  una  curvatura  irregolare  più 
dolce,  più  lunga,  meno  a picco. 

Per  distinguere  le  barriere  uretro-vescicali  dei  tumori  prostatici , Civiale 
consiglia  il  processo  seguente:  Una  sonda  metallica  a piccola  curi'atura  è in- 
trodotta fin  nella  porzione  prostata  dell’  uretra , ove  è arrestata.  A partire 
da  questo  momento,  essa  non  è spinta  più  oltre,  ma  se  ne  abbassa  l’estremità 
anulare.  La  quantità  di  cui  bisogna  rialzare  l'estremità  vescicole  dello  stru- 
mento indica  di  quanto  /’  ostacolo  si  cleri  al  di  sotto  del  piano  inferiore  del- 
ti) Loc.  cit. 
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l'uretra;  l’orina  esce  tosto  che  il  becco  è giunto  al  bordo  libero  della  vai- 
mia.  Se  menlre  l’ orina  esce  si  può  far  girare  la  sonila  su  sè  stessa  in  modo 
che  l’ estremità  ricurvata  eseguisca  un  movimento  di  cerchio  al  di  dietro  del- 
l’ orifizio  interno  del  canale  senza  trovarsi  arrestata,  ('esistenza  della  barriera 
ò certa.  Nei  tumori  fungosi  e prostatici  l’arresto  delia  sonda  è meno  subitaneo; 
l’orina  non  esce  se  non  quando  lo  strumento  è stato  spinto  maggiormente 
nella  cavità  vcscicale;  la  sonda  non  può  eseguire  il  movimento  di  pernio  se 
non  quando  è stata  spinta  più  profondamente,  cioè  a dire  quando  ha  sorpas- 
sato in  addietro  la  prominenza  che  fa  il  tumore  al  disopra  del  trigono  vescicale. 

Si  può  pure  apprezzare  resistenza  delle  barriere  uretro-vcscicali  al  momento 
in  cui  si  ritira  dalla  vescica  uno  strumento  esploratore  che  sia  stalo  preceden- 
temente introdotto  in  questo  viscere.  A tale  oggetto,  s’ incomincia  dal  portare 
(in  nel  serbatojo  orinario  una  sonda  a gran  curvatura;  si  ritira  lo  strumento 
con  lentezza  e si  nota  il  punto  nel  quale  l’orina  cessa  diescirc;  quasi  subito 
l’estremità  dello  strumento  salta  subitaneamente  da  un  piano  più  elevato  su  di 
un  piano  che  lo  f meno,  ed  il  salto  è tanto  più  grande  quanto  più  elevala  è 
la  barriera.  Nei  casi  in  cui  esiste  una  deviazione  del  collo  della  vescica  dovuta 
ad  un  tumore  prostatico,  non  si  prova  la  sensazione  di  un  movimento  di  salto 
al  momento  in  cui  si  ritira  la  sonda;  l’estremità  dello  strumento  procede  senza 
scosse;  l’orina  cessa  più  presto  di  cscire  con  un  grosso  getto  (Civiale). 

Cura.  — È stato  proposto  di  deprimere  le  valvulc  del  collo  della  vescica 
per  mezzo  ili  sonde  o di  candelette  portate  profondamente  nell’  uretra,  fin  nella 
vescica  stessa.  Puossi,  come  consiglia  Civiale,  dilatare  il  collo  della  vescica  con 
un  litoclasto  a scrocchio.  Quando  lo  strumento  è penetrato  nella  vescica,  viene 
aperto  in  maniera  da  dare  all’estremità  vescicale  un  volume  proporzionale  alla 
dilatazione  che  si  vuol  produrre,  e si  fa  sforzo  per  ritirarlo. 

La  cauterizzazione  del  collo  della  vescica  può  essere  utile  nei  casi  nei  quali 
la  mucosa  di  questa  regione  è rigonfiala  o granulosa.  Ma  in  questi  ultimi 
tempi  6 stata  specialmente  preconizzata  l’ incisione  delle  valvulc  del  collo  della 
vescica.  Le  manovre  di  questo  metodo  operatorio  saranno  descritte  ulterior- 
mente, all’  articolo  Operazioni  che  si  praticano  sulla  prostata.  ] 

ARTICOLO  IV. 

Ipcrtrofla.  — Tumefazioni  della  prostata. 

Cause.  — È ben  raro  che  dopo  l’età  di  cinquantanni  la  prostata  non  sia 
sede  di  un  lavoro  nutritivo  che  induca  aumento  di  volume  in  uno  o in  più 
dei  di  lei  lobi.  Succede  adunque  nella  prostata  il  contrario  ili  quello  elio  ha 
luogo  nel  collo  della  matrice,  il  quale' si  atrofizza  dopo  i cinquantanni.  Questo 
elTetto  viene  attribuito  al  ritorno  difficile  ilei  sangue  a questo  periodo  della 
vita:  Et.  Home  ha  pure  molto  acccusato  di  un  tal  fallo  la  equitazione,  come 
quella  che  favorisce  la  stasi  sanguigna  verso  il  bacino.  Considerando  la  pro- 
stata come  un  organo  della  generazione,  de  Graaf  ha  ammesso  che  essa  si 
atrofizzasse  per  fatto  dell’  età  avanzata , cioè  a dire  dopo  la  cessazione  delle 
funzioni  genitali;  lo  che  renderebbe  ancora  più  perfetta  la  ili  lei  analogia  col 
collo  della  matrice.  Ma  i fatti  sono  venuti  a dare  una  mentita  al  de  Graaf  ed 
a Portai, che  non  aveva  fatto  altro  che  ripetere  quello  che  aveva  detto  il  primo. 
Mercier  (1),  le  cui  ricerche  sono  state  moltiplicate,  non  parla  che  di  un  sol  caso 

(I)  Recherches  anatnmiques  sur  la  prostata  rles  veillards  iRnlletin  de  la  Socich! 
anatomique.  1830,  pag.  12).  Kssai  sur  un  nouveau  moyen  de  diagnostiquer  les  di- 
verses deformatimi*  de  la  prostate  camme  cause  de  ritention  et  d'inconlinence  d'u- 
rine  ches  les  riellards  (Archices  de  médecine , 1839,  3.*  ssrie.  t.  V).  — Recherches 
sur  les  maladies  des  organes  urinaires  et  ginilaux,  184], 
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di  atrofia , cd  ancora  l’atrofia  non  aveva  sede  che  sui  lobi  laterali.  11  lobo  in- 
feriore si  era  accresciuto  al  punto  da  formare  un  tumore  del  volume  di  una  noce. 

Secondo  l’autore  da  me  testé  citato,  l’ipertrofia  della  prostata  non  sarebbe, 
rigorosamente  parlando,  una  malattia,  ma  sibbenc  un  ultimo  periodo  della  evo- 
luzione di  quest’organo,  o,  se  si  ami  meglio,  uno  stalo  senile.  Ci  è noto  che  vi 
sono  dei  fisiologi  i quali  hanno  considerato  le  ossificazioni  arteriose  come  uno 
stato  fisiologico  c non  già  come  uno  stato  morboso.  Gli  stessi  argomenti  che 
sono  stati  diretti  contro  quest’ ultima  opinione  stanno  contro  a quella  che  fa 
rappresentare  all’età  una  parte  troppo  assoluta  nelle  tumefazioni  della  prostata. 
Niuno  nega  la  tendenza  che  ha  la  prostata  a prendere  un  più  grando  sviluppo 
quando  sopravviene  la  vecchiezza;  ma  perché  questo  sviluppo  costituisca  una 
malattia,  cioè  a dire  perchè  venga  a fare  ostacolo  alla  effettuazione  di  una  fun- 
zione che  è delle  più  importanti,  è necessaria  nel  maggior  numero  dei  casi  la 
partecipazione  di  una  causa  morbosa,  la  quale  può  di  per  sè  sola  far  nascere 
i’ipertrolìa.  ft  verissime  che  vi  sono  delle  ipertrofie  delle  glandule  amigdali  le 
quali  sono  primitivamente  fisiologiche  c che  neppure  possono  essere  attribuite 
ad  un  uso  smodato  e troppo  a lungo  continuato  di  questi  organi,  poiché  si 
osservano  dei  casi  di  queste  ipertrofie  nei  fanciulli  di  tenera  età;  ma  non  è 
men  vero  che  una  infinità  di  questi  sviluppi  glandulari  riconosce  per  causa 
delle  angine  di  frequente  ripetute,  aggine  che  si  riproducono  in  seguito  tanto 
più  spesso  quanto  più  considerabile  è l’ipertrofia  Cosi  le  cause  e gli  effetti 
s’incatenano  formando  questo  circolo  vizioso  tanto  fatale  in  patologia. 

lo  darò,  se  si  voglia,  una  parte  molto  più  grande  all’eia  nella  produzione 
delle  ipertrofie  prostatiche;  purtuttavia  rimarrò  nei  limili  i quali,  per  quanto 
io  ne  penso,  sono  stati  troppo  spesso  varcati  da  Mercicr.  Egli  è vero  che  que- 
sto scrittore  parla  con  molli  fatti:  ma  siccome  nel  suo  libro  non  v'é  male  di 
ragionamenti,  non  male  di  ipotesi  (del  che  io  lo  lodo),  così  io  sono  soddisfat- 
tissimo del  fatto  suo.  l’or  quanto  Mercicr  faccia  il  più  gran  caso  delle  cause, 
gli  è occorso  purtuttavia  quello  che  accade  tanto  spesso  agli  anatomo-patologi, 
i quali  si  arrestano  di  troppo  ai  resultati  e non  lengon  dietro  abbastanza  alla  filia- 
zione etologica.  Così  bene  spesso  Mercicr  è stato  condotto  a negare  l’ influenza 
della  infiammazione  nella  produzione  delle  ipertrofie  per  la  ragione  che  non 
ne  ha  trovata  alcuna  traccia  o perchè  i caratteri  della  flemmasia  non  erano 
abbastanza  manifesti.  Mercier  asserisce,  come  d’altronde  era  stato  già  fatto,  che 
: ci  vecchi  c negli  uomini  di  lettere  le  malattie  della  prostata  si  osservano  più 
f.equentemente.  Ora,  egli  dice,  la  vecchiezza  è l’età  del  riposo,  specialmente 
per  gli  organi  della  generazione,  e gli  uomini  di  lettere  fanno  poco  all’amore; 
non  è adunque  nH’esercizio  immoderato  delle  funzioni  genitali  ed  alle  malattie 
che  ne  sono  la  conseguenza  che  possono  essere  attribuite  le  malattie  della  pro- 
stata. Ma  si  può  rispondere  a Mercicr  quanto  segue:  perchè  una  ipertrofia  della 
prostata  divenga  causa  di  ritenzione  di  orina  ed  anco  perchè  produca  degli  effetti 
che  costringano  il  malato  a dolersene,  è necessario  del  tempo  eJ  anco  un  lungo 
tempo.  È appunto  questo  spazio  che  esiste  tra  l’aziono  della  causa  e la  produ- 
zione degli  effetti  ben  sensibili,  è quest’intervallo,  io  diceva,  il  quale  non  sarà 
stato  sempre  notato  nelle  valutazioni.  Io  conosco  delle  donne  le  quali  hanno 
degli  ingorghi  del  collo  dell’  utero  in  tutto  e per  tutto  simili  a certi  ingorghi 
della  prostata,  e che  hanno  per  prima  origine  un  aborto:  ebbene,  non  è che 
dicci  anni  dopo  di  questo  accidente  che  queste  donne  si  sono  doluto  degli  ef- 
fetti di  tali  ingorghi,  cioè  a dire  quando  questi  effetti  sono  divenuti  altrettante 
malattie  od  incomodi  ben  pronunziati.  Occorrono  spesso  molti  interrogatorj  per 
fare  accusare  a queste  donne  la  vera  causa  del  loro  male.  Quanti  fatti  di  ble- 
norragie sono  obliati,  negati  ancora,  quando  si  giunge  all’ interrogatorio I Egli 
è questo  purnullameno  un  punto  di  partenza  frequente  dei  turgori  prestatici: 
dall’uretra  l’ infiammazione  si  concentra  sulla  prostata;  quivi  infierendo  su  di 
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una  sostanza  glandulare,  vi  si  trasforma  qualche  volta,  o vi  si  spenge,  ma  dopo 
di  avervi  fallo  nascere  r ipertrofia;  almeno  non  si  trova  traccia  alcuna  di  in- 
fiammazione sulla  mucosa  dell' uretra  che  attraversa  la  gianduia,  lo  che  però 
non  prova  che  questa  infiammazione  non  sia  esistita,  imperocché  può  succe- 
dere nella  prostata  quello  che  si  osserva  su  certi  punti  del  tubo  digestivo.  In- 
fatti l’infiammazione  della  membrana  mucosa,  dopo  di  aver  fatto  nascere 
l’ ipertrofia  dei  tessuti  sottostanti  ed  anco  dopo  di  averli  fatti  degenerare,  spa-. 
risce  qualche  volta,  e si  trova  sotto  una  mucosa  sana  un  indurimento  semplice 
o scirroso.  La  stessa  membrana  che  tappezza  le  glandule  amigdali  iperlrofiz- 
zate  non  6 forse  per  lo  più  perfettamente  sana  ? Volete  voi  constatare  spesso 
gli  effetti  tardivi  di  una  infiammazione  che  si  crede  già  da  gran  tempo  spenta? 
Interrogate  diligentemente  i vecchi  che  hanno  degli  idroceli,  e,  risalendo  alla  loro 
gioventù,  troverete  quasi  sempre  una  orchitide  iniziativa  da  lungo  tempo  obliata. 

Io  non  divido  neppure  l’opinione  di  Mercier  sull’ astinenza  degli  uomini  di 
lettere;  e,  lungi  dal  credere  che  essi  lascino  languire  nell’inerzia  i loro  organi 
genitali,  ho  invece  la  convinzione  che  ne  facciano  troppo  spesso  un  grande 
abuso.  Siate  sicuri  che  spesse  volte  coloro  che  si  astengono  sono  quelli  che 
più  hanno  abusato.  Perciò  gli  argomenti  clic  Mercier  trae  dall’età  e dalle  pro- 
fessioni non  mi  sembrano  perentorj.  Se  si  vogliono  trovare  gli  uomini  clic 
meno  abusino  degli  organi  genitali,  bisogna  cercarli  nelle  campagne,  lungi  dagli 
oggetti  che  fanno  nascere  i desiderj  venerei:  in  queste  località  voi  troverete 
pure  pochissime  ritenzioni  di  orina,  lo  conosco  dei  villaggi  ove  non  è mai 
stato  osservato  un  sol  caso  di  blenorragia  (eccettuato  nei  marinari),  ed  in 
questi  luoghi  vi  sono  dei  medici  i quali  non  hanno  avuto  occasione  giammai  di 
servirsi  della  sonda.  La  miseria,  che  costringe  questi  disgraziati  contadini  ad 
una  lotta  continua' contro  una  terra  ingrata  ed  infeconda,  li  allontana  dall’idea 
che  porta  gli  uomini  ai  piaceri  venerei,  c siccome  essi  li  assaporano  di  rado  o 
li  traggono  da  pure  sorgenti,  cosi  non  ne  conoscono  le  amarezze.  Ciò  forse 
sembrerà  essere  un  poco  troppo  pastorale,  ma  il  fallo  sta  precisamente  in 
questi  termini,  od  almeno  slava. così.  E sono  pure  queste  rimembranze  che 
hanno  mollo  contribuito  a farmi  adottare  l’opinione  di  G.  L.  Petite  di  Desault, 
la  quale  faceva  rappresentare  una  grandissima  parte  alla  sifilide  nella  produ- 
zione dei  turgori  prostatici,  che  io  sono  condotto  ad  assimilare  a ciò  che  si 
chiama  il  testicolo  sifilitico,  accidente  tardino  della  lue  celtica. 

Osservate  bene  che  la  dottrina  di  Mercier  conduce  alla  negazione  di  una 
terapeutica  razionale;  imperocché  quale  è il  modificatore  che  potrà  distruggere 
una  ipertrofia  effetto  dell’età?  fi  impossibile  in  questo  caso  distruggere  la  causa; 
non  rimane  altra  risorsa  che  la  medicina  operatoria , cioè  a dire  che  mezzi 
più  o meno  violenti. 

Mercier  nega  pure  l’ influenza  dei  rislringimenli  sulla  produzione  delle  iper- 
trofie della  prostata.  Secondo  quello  che  egli  crede,  essi  avrebltero  pure  un  effetto 
contrario.  Ecco  quello  che  accade,  a detto  di  questo  autore:  il  rislringimento 
arresta  l’orina  su  di  un  punto  che  è anteriore  alla  regione  prostatica  di  questo 
canale;  l’orina  si  accumula  in  quest’ ultima  porzione  ed  esercita  una  compres- 
sione eccentrica  sulla  gianduia,  la  cui  nutrizione  è cosi  diminuita  come  quella 
di  ogni  organo  che  sia  compresso.  Ma  lo  stesso  Mercier  confessa  nondimeno 
che  nulla  v’  ha  di  più  raro  dell’  atrofia  della  prostata,  e non  cita  che  un  fatto 
avveralo  di  diminuzione  della  nutrizione  di  questa  gianduia  ; lo  che  prova  che 
la  di  lui  teoria  non  ha  l’appoggio  dei  fatti,  e dimostra  in  singoiar  modo  la 
tendenza  che  ha  questo  scrittore  ad  invocare  le  cause  meccaniche  nella  spie- 
gazione degli  effetti  che  gli  vien  fatto  di  osservare.  Le  figure  GOSefiOfi  (vedi 
a pag.  (>08)  rappresentano  dei  casi  di  ipertrofia  della  prostata  al  di  dietro  di 
un  ristringimcnto.  Mercier  nega  ancora  l’influenza  dei  calcoli  sulla  produzione 
dell’ipertrofia.  Quivi  egli  si  trova  d’accordo  con  Civiale,  il  quale  però  è meno 
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assoluto.  Un  fatto  di  una  grande  portata  terapeutica , se  si  moltiplicassero  os- 
servazioni confermative , è l’ atrofia  della  prostata  come  conseguenza  delle 
litotomie  proslaliclic,  e principalmente  la  poca  disposizione  clic  ha  la  gianduia 
ad  infiammarsi  od  almeno  a conservare  la  infiammazione  dopo  lo  incisioni  che 
si  praticano  sul  di  lei  tessuto.  Nello  stesso  tempo  che  un  tal  fatto  sarebbe  fa- 
vorevole alle  litotomie  prostaliche,.  ci  farebbe  arditi  a tentare  delle  operazioni 
che  potrebbero  rendere  meno  frequentemente  mortali  i casi  di  tumori  e d’ i- 
pcrtrolia. 

Varietà.  — Mercier  ne  distingue  due,  prendendo  in  considerazione  la  strut- 
tura innormale  della  gianduia: 

1. °  Dura.  — In  questa  varietà  il  tessuto  della  prostata  è duro,  consistente, 
poco  areolarc;  esso  è di  color  bianco  tendente  qualche  volta  al  giallastro.  La 
sezione  praticata  su  di  una  prostata  cosi  ipcrtrolizzala  non  è mai  ben  liscia , 
perchè  ciascuna  granulazione  6 dotata  di  una  certa  elasticità  che  le  fa  far  ri- 
lievo al  disopra  dei  setti  che  la  separano  dalle  granulazioni  vicine.  Compri- 
mendo questo  tessuto , se  ne  fa  trasudare  una  piccola  quantità  di  un  tumore 
biancastro  simile  al  latte  allungato  con  acqua.  Il  colore  del  tessuto  prostatico,  la 
di  lui  consistenza  lardacca  che  lo  fa  gridare  sotto  lo  scalpello  avevano  indotto 
gli  antichi  a considerare  queste  ipertrofie  come  altrettanti  scirri;  e sono  pure 
queste  ipertrofìe  quelle  clic  hanno  indurilo  il  tessuto  al  punto  da  fargli  tenere 
il  bel  mezzo  tra  il  ligamento  e la  cartilagine  (Morgagni).  Hannovene  alcune 
che  sono  divenute  ossee.  Civialc  parla  di  una  prostata  tanto  dura  che  fu  capace 
di  far  rompere  tra  le  sue  mani  le  lame  del  litotomo  doppio,  in  un  caso  in  cui 
celi  voleva  fare  1’  operazione  della  pietra.  Questo  fatto  è da  notarsi  e da  met- 
tersi a profitto  quando  si  tratterà  di  giudicare  questo  litotomo.  Queste  lame 
cedono  qualche  volta  e si  avvicinano  al  fusto:  allora , dopo  di  aver  ritirato  Io 
strumento,  si  crede  di  aver  largamente  sbrigliato  il  collo  della  vescica,  mentre 
si  è appena  scalfito.  In  questa  prima  varietà  di  ipertrofia , la  prostata  è ordi- 
nariamente disegualc;  ma  per  ciò  stesso  che  è dura,  e perchè  le  granulazioni 
non  sono  molto  sviluppate,  il  dito  che  preme  su  di  essa  non  sente  queste 
granulazioni. 

2. °  Molle.  — Nella  varietà  molle,  la  pressione  non  accusa  già  una  sostanza 
omogenea  come  nel  caso  già  passato  in  rivista,  ma  sibbene  una  agglomerazione 
di  granulazioni  rotondale  od  ovolari  che  possono  avere  il  volume  di  un  acino 
d’ uva.  Con  un  poco  di  diligenza,  queste  granulazioni  possono  essere  enucleate, 
e per  estrarle  non  si  ha  da  fare  altro  che  dividere  alcuni  piccoli  vasi.  Questa 
ipertrofia  molle  dà,  generalmente  parlando,  un  volume  mollo  maggiore  alla  pro- 
stata che  non  glie  ne  dia  la  prima  specie.  Questa  seconda  varietà  è quella  che 
forma  l’oggetto  delle  discussioni  tra  i chirurghi  moderni.  Cosi  quei  piccoli  tu- 
mori secondar)  che  sono  stati  considerati  da  Mercier  c da  altri  come  sviluppi 
delle  granulazioni  normali,  sono  attribuiti  da  Velpeau  (1)  e dai  suoi  allievi 
a dei  prodotti  di  nuova  formazione,  c sono  per  questo  cnirurgo  tumori  simili 
a quelli  che  nascono  nel  tessuto  della  matrice,  e che  nel  maggior  numero  dei 
casi  sono  fibrosi.  Ma  Mercier  oppone  che  tumori  come  quelli  che  si  trovano 
nella  matrice  non  danno  sotto  la  pressione  un  umore  simile  a quello  che 
giunge  nell’uretra  dai  condotti  che  dalla  prostata  vanno  a shoccare  all’  intorno 
del  verumontnnum  : ora  i tumori  dalla  prostata  ipertrofizzata  somministrano 
un  simile  umore,  il  quale  d’altronde  può  esser  riscontrato  in  alcune  piccole 
arcolc  del  tessuto  prostalico  che  sarebbero  appena  capaci  di  dar  luogo  ad  un 
grano  di  miglio.  Ma  si  osservi  che  questo  umore  può  alterarsi;  invece  di  avere 
un  color  bianco  latteo,  esso  può  essere  alquanto  liquido,  può  non  essere  che 
semi-liquido  c prendere  la  consistenza  della  cera.  Allora  simili  tumori  possono 

(1)  Dictionnaire  de  midccinc , in  30  volumi,  art.  Prostate. 
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benissimo  esser  confusi  con  uno  dei  prodotti  di  nuova  formazione , ed  è forse 
questa  una  delle  cause  della  diversità  di  opinione  che  regna  sulla  natura  di 
certi  tumori  della  prostata. 

Forme  dell’ipertrofia  della  prostata.  — Qualche  volta  l' ipertrofia  occupa 
la  totalità  della  gianduia;  altre  volte  poi  ha  sede  su  di  una  porzione  soltanto 
dell’  organo. 

l.°  Ipertrofia  generale.  — Tumefazione  generale.  — Tutta  la  gianduia  6 
sviluppata;  questo  sviluppo  può  essere  enorme,  poiché  l’organo  ha  acquistalo 
volume  del  duri 


qualche  volta  il 


pugno,  quello  di  un  uovo  d’oca,  quello  ili  una  me- 


larancia. Nella  sua  grande  opera  Cruvcilhicr  (1)  parla  di  una  prostata  che  aveva 
cinque  volle  il  volume  ordinario.  Siccome  l’ immaginazione  sorpassa  sempre  la 
natura,  anco  quando  quest’ ultima  è in  via  di  esagerazione,  è stato  parlato  di 
una  prostata  grossa  come  la  lesta  di  un  uomo  (2).  lo  farò  solamente  osservare 
che  la  testa  ili  un  uomo  non  potrebbe  esser  contenuta  nel  piccolo  bacino  di 
un  adulto.  Aumentando  di  volume,  la  prostata  si  porla  in  alto  ed  in  addietro: 
imperocché,  in  avanti,  essa  sarebbe  arrestata  dalle  ossa  del  pube,  ed  in  basso 
dall’ aponeurosi  media  del  perineo;  lo  clic  fa  si  che  anco  nel  suo  più  grande 
sviluppo  questa  gianduia  non  forma  giammai  tumore  in  (fucsia  regione.  Questa 
ascensione  della  prostata  debb’ essere  notata  con  diligenza,  imperocché  essa  è 
seguita  dal  collo  della  vescica,  che  si  trova  adunque  fortemente  rialzalo  (fi- 
gura 604).  Ma  lo  sviluppo,  per  quanto  sia  generale,  non  è sempre  uniforme , 
ed  è mollo  più  spesso  irregolare:  cosi  le  granulazioni  della  prostata  saranno 
più  pronunzialo  su  di  un  dato  punto;  ve  ne  sono  alcune  che  si  svilupperanno 
in  maniera  da  formare  dei  tumori  distinti,  oppure  saranno  dei  tessuti  di  nuova 
formazione  o degli  umori  disposti  nel  seno  ste.sso  della  gianduia  che  forme- 
ranno delle  prominenze  nell’  uretra  o nella  vescica. 

La  figura  605,  tolta  da  Ci  viale,  è 
un  esempio  di  sviluppo  generale  della 
prostata.  La  vescica  stessa  6 iperlro- 
iizzala. 


Fig.  604  (3). 


Fig.  605. 


(1)  Anatotn.  pattici,  rfu  corps  humain. 

(2)  Vedi  Hist.  atta!.,  1,  hist.  7. 

(3)  La  figura  604 , tolta  da  C Ridi , mostra  benissimo  la  deviazione  del  canale 
dell’uretra  in  un  caso  d'ipertrofia  generale  della  prostata. Si  vedo  che  una  sonda, 
dopo  di  aver  percorso  la  parte  penica  a e la  bulbosa  h dell’uretra  f.  giungerebbe 
alla  regione  prostatica  e,  ove  il  canale  si  trova  fortemente  doviato  in  alto  dalla 
massa  che  la  prostata  c fórma  nella  cavità  della  vescica  d. 
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2.°  rumefasione  parziale.  — Quando  ho  traccialo  lo  schizzo  anatomico  della 
prostata,  ho  detto  clic  le  granulazioni  che  ne  formavano  il  parenchima  si  ag- 
gruppavano su  tre  punti  principali,  cioè  a dire:  sui  lati,  per  formare  i lobi 
laterali ; in  basso,  tra  questi  due  lobi  e al  di  dietro  del  t erumontanum , per 
formare  il  lobo  che  ho  chiamato  inferiore  (lobo  medio  degli  autori).  L’ iper- 
trofìa o lult’altra  modilìcazione  della  nutrizione  può  sviluppare  una  o due  di 
queste  parti  della  prostata.  Il  lobo  che  si  tumefà  più  di  frequente  è Vinferiore, 
quello  che  si  trova  in  maggior  vicinanza  della  vescica  (lìg.  (50G).  È all’angolo 
anteriore  del  trigono  vescicale  chiesi  osservano  quelle  prominenze,  quelle  bar- 
riere che  separano  l’ uretra  dalla  vescica,  o quei  tumori  clic  impediscono  più 
o meno  a questo  scrbatojo  di  comunicare  col  suo  canale. 

I lobi  laterali  si  sviluppano  isolatamente  oppure  simultaneamente.  Quando 
sono  entrambi  sviluppati,  uno  ve  ne  ha  clic  è più  voluminoso  dell’altro  (fi- 


gura GOTi).  Formano  essi  generalmente  parlando  un  tumore  ovoidale,  la  cui 
grossa  estremità  è dal  lato  della  vescica,  mentre  la  piccola  corrisponde  alla 
punta  della  prostata,  cioè  a dire  al  cominciamcnto  della  porzione  dell’  uretra 
che  precede  questa  gianduia.  I due  lobi  laterali,  cosi  sviluppati,  fanno  promi- 
nenza nella  vescica  con  la  lol'o  grossa  estremità;  sui  lati,  essi  si  toccano  uno 
con  l’altro  su  punti  limitali,  dimodotalcchè  al  disotto  di  essi  si  trova  una  specie 
di  canaletto  triangolare  a base  inferiore  (rettale),  al  disopra  un  altro  canaletto 
della  stessa  forma,  a base  supcriore  (pubica).  La  figura  (iOo  non  mostra  che  il 
canale  inferiore,  nel  fondo  del  quale  si  vede  il  terumontanum.  La  figura  GOS 
rappresenta  un  caso  di  sviluppo  dei  due  lobi  laterali,  senza  ingrossamento 
del  lobo  inferiore.  Il  lobo  laterale  destro  è più  sviluppato:  si  vede  che  da 
questo  lato  la  porzione  di  doccia  che  esiste  tra  il  lobo  ed  il  terumontanum  è 
quasi  sparila.  Quest’ ultima  figura,  tratta  da  un  pezzo  appartenente  a Leroy, 

(1)  La  figura  606,  tratta  da  Civiale  (ifaladies  des  organes  génito-urinaires),  è un 
esempio  d'ipertrofia  prostatica.  Si  vede  che  il  lobo  medio  forma  un  tumore  pedun- 
colato inclinato  a destra,  ed  invia  un  prolungamento  nell'uretra. 


Fig.  GOG  (1). 


F.  607. 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DELLA  PROSTATA 


G!0 

mostra  pure  una  obliterazione  accidentale  dell’  uretra  verso  il  di  lei  quarto 
anteriore.  Si  è formato  al  didietro  un  canale  accidentale  il  quale  ha  due  bran- 
che, di  cui  una  si  apre  verso  la  fossa  navicolare,  mentre  l’altra, che  è laterale, 
va  ad  attraversare  la  pelle  della  verga. 

Non  solamente  i lobi  laterali  spesso  non  hanno  lo  stesso  volume,  ma  pos- 
sono, eziandio  svilupparsi  su  punti  differenti.  Cosi  il  lobo  sinistro  può  essere 
sviluppatissimo  sul  suo  punto  più  vicino  alla  vescica,  mentre  il  lobo  destro  fa 
tumore  verso  la  punta  della  prostata.  S’ intendono  facilmente  le  modificazioni 
impresse  alla  direzione  dell’uretra  da  questi  rapporti  innormali  dei  due  lobi; 
1’  uretra  deve  essere  doppiamente  inllessa  e formare  una  S.  Quando  non  vi  è 
che  un  sol  lobo  sviluppato,  esso  comprime  l’uretra  ed  il  collo  vescicole,  e 
queste  parli  sono  respinte  dal  lato  opposto. 

Effetti  dell’  ipertrofia  della  prostata  sull’  uretra  e sulla  vescica.  — Gli 
sviluppi  della  prostata  hanno  sull’  uretra  e sulla  vescica  degli  effetti  tali  che 
possono  produrre  tanto  la  ritenzione  che  la  incontinenza  di  orina. 

La  prima  idea  che  si  é offerta,  quella  che,  anco  dopo  i lavori  di  Home  c di 
Gio.  Hunter,  aveva  corso  nella  scienza,  è che  la  porzione  dell’uretra  che  cor- 
risponde alla  prostata  doveva  esser  ristretta  per  l'atto  degli  ingorghi  di  questa 
gianduia.  Nulla  di  tutto  questo:  citò  anzi  per  lo  più  l’uretra  ha  allora  una 
maggior  capacità.  L’uretra  non  è ristretta,  ma  invece  6 deformataci  appiana; 
talché  quello  che  perde  in  un  senso  lo  guadagna  nell’altro.  Cosi,  quando 
vi  è sviluppo  dei  due  lobi  laterali  della  prostata,  le  pareti  laterali  dell’uretra 
sono  più  avvicinate  clic  non  uello  stalo  normale,  e si  trovano  più  o meno  for- 
temente applicate  una  contro  l’altra:  il  diametro  trasversale  dell’uretra  ha 
perduta  una  parte  della  sua  estensione:  ma  il  diametro  retto-pubico  aumenta 
enormemente,  poiché  si  é veduto  giungere  a 2;>  ed  anco  a 30  millimetri  (Mer- 
cier).  Allora  l’apertura  profonda  dell’uretra  non  è circolare;  è una  fessura 
diretta  dall’alto  in  basso  e dall’ avanti  all’ indietro, ed  offrente  due  labbra  for- 
mate dalle  grosse  estremità  dei  due  ^voidi  rappresentati  dai  lobi  laterali  della 
prostata.  S’intende  che  una  simile  deposizione  può  render  difficile  l’ escila 
dell’ orina,  ma  la  ritenzione  non  avrà  luogo  fintantoché  la  vescica  conserverà 
una  certa  energia  : ora  questa  energia  é ordinariamente  accresciuta  dal  fallo 
dell’ostacolo  che  si  é elevato  dal  Iato  del  collo.  Il  cateterismo  può  pure  offrire 
poche  difficoltà  ; imperocché  di  frequente  al  disopra  ed  al  disotto  dei  due 
punti  più  prominenti,  più  vicini  ai  due  lobi  laterali,  esiste  quello  spazio  trian- 
golare del  quale  ho  già  parlato  e che  la  sonda  può  percorrere.  Uno  spaccato 
perpendicolare  della  prostata  dimostra  benissimo  questa  disposizione.  Così,  fino 
al  presente,  non  v’  ha  che  deformazione  dell’  uretra,  e non  esiste  deviazione 
di  questo  canale.  Ma  quando  un  lobo  solo  é sviluppato,  c questo  sviluppo  è 
considerabile,  esso  sembra  formarsi  una  cavità  a spese  del  lobo  opposto:  allora 
l’uretra  offre  una  curvatura  laterale  la  cui  convessità  guarda  'il  lobo  clic  non 
si  é sviluppato.  S’intende  che  la  sonda  incontrerà  allora  un  ostacolo,  poiché 
alla  curvatura  naturale  dell’uretra  si  aggiunge  un'altra  curvatura.  L’orina  potrà 
essere  arrestata  nel  suo  corso , ed  esserlo  molto  più  che  non  lo  sia  nel  caso 
accennalo  da  noi  per  il  primo.  Infatti,  il  lobo,  laterale  non  si  é soltanto  svi- 
luppalo dal  lato  dell’ uretra,  ma  ha  preso  pure  dell’accrescimento  dal  lato  della 
vescica,  ove  forma  tumore;  ora,  al  momento  della  emissione  dell’ orina,  questo 
tumore  può  applicarsi  sul  collo  vescicole  ed  obliterarlo;  ed  é per  questo  mec- 
canismo di  valvula  che  Mercier  spiega  la  ritenzione  di  orina  che  ha  luogo. 
Quando  lo  sviluppo  dei  lobi  laterali  si  opera  su  punti  che  non  si  corrispon- 
dono per  niente  v’ha  doppio  ostacolo;  vale  a dire  un  ostacolo  si  trova  alla 
estremità  anteriore  della  porzione  proslatica  dell’uretra,  l’altro  alla  di  lei  estre- 
mità vescicale:  I’  uretra  descrive  in  allora  un  zig-zag. 

[Un  simile  effetto  è la  conseguenza  di  uno  sviluppo  diseguale  nei  due  lobi 
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laterali,  come  si  vede  nella  figura  G08  (i).  Egli  ò questo  il  disegno  di  un 
pezzo  di  anatomia  patologica  del  museo  Dupuylren.  1 lobi  laterali  della  pro- 
stata fanno  una  prominenza  apparente  nella  cavità  vescicale;  questi  due  lobi 


Fig.  G08. 

presentano  uno  sviluppo  disegnale:  il  siuistro  è più  voluminoso  clic  non  il 
destro;  la  massa  intiera  è spinta  a destra,  lo  clic  fa  si  che  l’uretra  descriva 
una  curvatura  a convessità  vòlta  a sinistra]. 

Ecco  ciò  clic  avviene  nei  casi  di  sviluppo  del  lobo  inferiore.  Nello  svilup- 
parsi, queste  prominenze  hanno  primieramente  prolungato  in  addietro  la  parete 
inferiore  dell'uretra  alla  quale  la  punta  del  trigono  sembra  partecipare;  nello 
stesso  tempo,  esse  hanno  rialzalo  questa  parete  in  modo  che  1’  uretra  ha  non 
solo  acquistalo  una  maggiore  lunghezza , ma  la  curvatura  eziandio  di  questo 
canale  è stala  aumentata.  Il  collo  vescicale  è adunque  stalo  trasportato  (vedi 
la  fig.  604,  pag.  (108).  Se  si  ami  di  calcolare  sul  cadavere  il  grado  di  questa 
trasposizione,  non  dobbiamo  fare  altro  clic  esaminare  i rapporti  del  collo  ve- 
scicale col  terumontanum  ; noi  troveremo  questo  collo  mollo  più  lontano  dalla  „ 
cresta  uretrale,  che  esso  dominerà  manifestamente. 

Gli  effetti  dei  tumori  impiantali  sul  lolio  inferiore  della  prostata  dilTeriscono 
secondochi  i lobi  laterali  sono  iperlrolizzali  o no.  Se  non  sono  ipertrolizzali,  e 
se  non  vi  è quella  fessura  della  quale  ho  parlalo  più  volle,  riman  facile  ad 
un  tumore  di  venire  ad  obliterare  l'apertura  vescicale  dell’uretra;  c perchè  ciò 
abbia  luogo,  non  b necessario  che  esso  sia  pronunzialissimo.  Ma  se  lo  sviluppo 
dei  lobi  laterali  ha  molto  aumentato  il  diametro  rctlo-pubeo  dell’uretra,  in 

(1)  Questa  figura  è stata  copiata  dal  Traili  tlcs  maìadies  des  organes  yinilo-uri- 
naires  di  Civiale. 
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modo  da  produrre  la  fessura 'che  io  ho  accennalo,  bisogna  che  i!  tumore  sia 
pronunciatissimo  per  obliterare  il  collo  vestitale  e perchè  felicito  di  valvula 
venga  a prodursi,  perchè  vi  sia  Analmente  ritenzione  completa  di  orina. 

Quando  i due  lobi  laterali  sono  iperlrolizzati,  e l’ ipertrofia  dei  lobo  inferiore, 
invece  di  avanzarsi  verso  la  vescica,  come  si  vede  nella  flgura  606,  si  pronun- 
zia dal  lato  dell’uretra,  ne  resulta  in  basso  un  allontanamento  dei  lobi  laterali: 
invece  di  offrire  una  fessura,  come  ho  già  accennato,  il  collo  vescicale  presenta 
un  triangolo  a base  inferiore,  e I’  orina  passa  nella  di  lui  area  senza  essere 
arrestata  dai  lobi  laterali  stessi,  i quali,  per  poco  che  sieno  consistenti, 
non  possono  più  mettersi  a contatto.  Egli  è in  tal  modo  che  in  questi  ultimi- 
tempi  si  sono  spiegate  tutte  o quasi  tutte  le  incontinenze  di  orina  attribuite 
alla  paralisi  della  vescica,  paralisi  che  è rarissima,  mentre  all’opposto  queste 
incontinenze  di  orina  sono  mollo  frequenti.  Le  incontinenze  in  discorso  pos- 
sono pure  esser  prodotte  dallo  sviluppo  dei  lobi  laterali,  quando  entrambi  fanno 
una  forte  prominenza  nella  vescica  ; poiché  allora  essi  allontanano  uno  dall'al- 
tro i bordi  laterali  del  collo  vescicale,  tra  i quali  bordi  si  trova  un  infundi- 
bulum  sul  cui  fondo  l'orina  agirà  a maniera  di  un  cuneo,  talché  non  potrà 
esser  tenuta  dal  malato  quando  la  vescica  ne  contiene  in  gran  copia. 

Considerando  la  prostata  come  un  organo  cavo,  si  vede  che  le  di  lei  iper- 
trofie sono  quasi  sempre  eccentriche,  cioè  a dire  vi  è inspessimenlo  dell'organo 
con  aumento  della  di  lui  capacità.  Scemmering,  parlando  dell’incontinenza  di 
orina,  aveva  già  detto  che  la  tumefazione  della  prostata  determina  quesl’effclto 
allorché  viene  a dilatare  il  collo  della  vescica.  Cosi  questo  scrittore  aveva  per- 
fettamente indicato  ciò  che  io  chiamerò  la  dilatazione  della  prostata.  Prendendo 
in  grande  considerazione  questo  dato  del  Scemmering,  Morder  ne  ha  fatto 
una  teoria  sull’incontinenza  dell’orina. 

lo  ho  fatto  due  varietà  delle  tumefazioni  della  prostata,  e le  ho  distinte  in 
generali  e parziali.  Ora,  se  si  voglia  riassumere  quello  che  ho  detto  sugli  ef- 
fetti delle  prime,  noi  vedremo  che  in  esse  si  osservano  specialmente  i fenomeni 
d’ incontinenza , mentre  uno  sviluppo  parziale  produce  piuttosto  la  ritenzione. 

Sintomi  e diagnosi.  — Esaminerò  prima  di  tutto  la  parte  allatto  tisica  di 
questo  punto  della  storia  delle  malattie  della  prostata.  Quivi  noi  ci  serviamo 
rarissimamente  di  sonde  rette,  quasi  sempre  di  sonde  ricurve,  di  sonde  cubi- 
tale (tìg.  603,  pag.  603),  che  sono  esse  pure  sonde  ricurve,  se  non  che  la  cur- 
vatura loro  occupa  una  meno  grande  estensione  di  quella  delle  sonde  ordinarie, 
ma  è più  brusca,  c si  assomiglia  a quella  del  percussore  di  Heurleloup  (vedi 
più  oltre  la  figura  che  rappresenta  questo  strumento).  La  porzione  cubitata 
forma  adunque  con  la  porzione  retta  un  angolo  alquanto  più  largo  di  un  an- 
golo retto  (100  a 110  gradi)  (Mercier).  Parlerò  ben  presto  della  sonda  a incli- 
nazione di  Leroy. 

Avvi  una  considerazione  da  farsi  sulle  sonde  curve  ordinarie,  ed  è che  verso 
la  line  di  esse  la  curvatura  cessa,  e purnullaineno  in  questo  punto  dovrebbe 
essere  più  pronunziata  per  superare  gli  ostacoli  somministrali  dalle  barriere  o 
dagli  eccessivi  sviluppi  del  lobo  inferiore  della  prostata.  Dovremo  scegliere  delle 
sonde  voluminose  e pesanti,  lo  ho  già  avvertito  che  le  pesanti  e voluminose 
sonde  del  Mayor  erano  riescile  utili  specialmente  in  certe  affezioni  della  pro- 
stata, e confesso  che  con  esse  io  son  giunto  a superare  degli  ostacoli  che  non 
mi  era  riescilo  di  vincere  con  altre  sonde. 

Dovremo  quivi  richiamarci  al  pensiero  i principi  che  ho  stabiliti  parlando 
del  cateterismo  generale.  Non  dimenticheremo  specialmente  tutto  quello  che 
ho  dello  sugli  sviluppi  della  prostata,  ed  avremo  presente  al  pensiero  l’anato- 
mia normale  della  porzione  prostatica  dell’uretra.  L’anatomia  normale  e quella 
innormale  c’insegnano  che  gli  ostacoli  hanno  sede  per  lo  più  verso  la  parete 
che  corrisponde  al  retto,  qualche  volta  sui  lati,  e non  mai  o quasi  mai  alla 
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parete  che  corrisponde  al  pube.  Nel  parlare  dello  sviluppo  dei  lobi  laterali,  io 
ho  dello  che  al  disopra  ed  al  disol®  del  loro  punto  di  contatto  aveva  sede  una 
fessura  triangolare;  ebbene,  noi  dovremo  trovare  la  superiore  di  queste  fes- 
sure. Ora  dunque,  quando  si  sarà  superata  l’arcata  del  pulie  e,  per  cosi  dire, 
agganciata  l’uretra,  bisogna  che  il  becco  della  sonda  non  abbandoni  la  parete 
pubica  di  questo  canale.  Giunta  che  sia  al  collo  vcscicale,  questa  estremità  della 
sonda  si  trova  al  disopra  della  valvula  o del  tumore  che  s’ inserisce  al  lobo 
inferiore;  se  il  becco  della  sonda  non  sorpassa  queste  barriere,  le  si  potranno 
abbassare  spingendo  direttamente  lo  strumento  nella  vescica.  Questo  è quanto 
fa  Mcrcier,  specialmente  con  la  sonda  cubitata  (fig.  003,  pag.  603),  la  quale 
allora  offre  alla  barriera  non  già  l’ estremità,  la  punta,  clic  potrebbe  perforarla 
e fare  una  falsa  strada,  ma  sibbenc  lutto  il  bordo  posteriore  della  piccola  por- 
zione della  sonda  che  è ricurvata. 

Il  lobo  inferiore  può  esser  rotondalo,  può  esser  pcdunculato;  esso  è libero 
sui  lati,  e non  si  continua  allora  coi  lobi  laterali;  non  se  ne  distaccano  delle 
valvulc;  vi  è,  in  una  parola,  una  scanalatura  da  ciascuno  dei  lati.  Ebbene,  de- 
viando alcun  poco  la  sonda  dall’asse  normale  dell’u- 
retra, inclinandola  leggermente  da  un  lato,  possiamo 
insinuarla  in  una  delle  anzidetto  scanalature  e giun- 
gere cosi  nella  vescica  con  una  certa  facilità.  Ma  se 
il  becco  della  sonda  non  ò elevato,  se  non  è volu- 
minoso, si  possono  fare  delle  false  strade,  come  si 
vede  nella  ligura  609,  dui  rappresenta  lo  sviluppo  dei 
tre  lobi  della  prostata,  con  due  false  strade  aventi  la 
forma  di  un  Y.  Si  vede  ciascuna  perforazione  impe- 
gnarsi sotto  la  mucosa  sui  lati  del  borilo  anteriore 
del  tumore  centrale  (Bourgery,  lolla  da  un  pezzo  ap- 
partenente a Leroy).  Nei  casi  di  sviluppo  di  un  solo 
lobo  laterale,  può  essere  altresì  utilissimo  imprimere 
alla  sonda  questa  inclinazione. 

Ma  vediamo  al  presente  come  la  sonda  potrà  istruirci 
delle  diverse  aITczioni  della  prostata  da  noi  qui  sopra 
studiale.  Se,  giunto  che  sia  alla  prostata,  lo  strumento  rimane  serrato  c come 
compresso;  se  penetra  più  facilmente  quando  si  abbassa  o quando  si  rialza  il 
padiglione,  movimenti  che  dirigono  il  becco  verso  le  due  scanalature  delle  quali 
ho  parlato,  saremo  indolii  ad  ammettere  un  gonfiamento  dei  lobi  laterali  e 
l’appianamento  laterale  dell’uretra.  Gli  anelli  della  sonda  non  cambiano  dire- 
zione: solo  i movimenti  di  elevazione  e di  abbassamento  sono  più  estesi  che 
nello  stalo  naturale.  Se  i due  lobi  non  sono  egualmente  sviluppali,  svi  special- 
mente uno  solo  di  essi  è tumefatto,  la  sonda  si  trova  arrestata  verso  il  mezzo 
della  porzione  proslalica,  ed  abbandonandola  a sò  stessa,  il  di  lei  padiglione 
s’inclina  dal  lato  che  corrisponde  al  lobo  tumefatto,  quando  non  ve  n’ò  che  uno 
solo  malato,  o dal  lato  di  quello  che  è più  sviluppalo,  quando  i due  lobi  for- 
mano dei  tumori  diseguali  in  grossezza.  Se  invece  di  abbandonare  la  sonda,  la 
si  spinge  più  oltre,  essa  viene  a raddrizzare  la  curvatura  laterale  dell’uretra, 
e giunta  che  sia  al  collo  vescicole,  il  padiglione  più  non  presenta  inclinazione  di 
sorta.  Ma  lo  strumento  non  è affatto  libero;  esso  è serrato,  compresso,  perchè 
il  tumore  da  lui  messo,  per  cosi  dire,  da  banda,  ritorna  su  sé  stesso  in  virtù 
della  sua  elasticità.  Per  operare  questo  raddrizzamento  dell’uretra  senza  incon- 
veniente, bisogna  procedere  con  lentezza,  con  una  sonda  di  grosso  calibro,  la 
cui  estremità  sia  perfettamente  rotondala. 

Cosi  una  inclinazione  della  sonda , prima  che  sia  giunta  al  collo  vesci- 
cale,  sta  ad  indicare  uno  sviluppo  dei  lobi  laterali.  Se,  al  contrario,  essa 
perviene  sino  a questo  punto  senza  mostrare  alcuna  inclinazione,  è una  prova 
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che  i lobi  laterali  della  prostata  sono  poco  o punto  lumefatti,  od  almeno  che 
non  fanno  tumore  dal  lato  dell’uretra.  La  deviazione  è adunque  allora  all’en- 
trala  della  vescica;  non  si  tratta  di  una  nuova  curvatura  dell’uretra,  ma  soltanto 
di  una  esagerazione  della  curvatura  naturale;  lo  strumento  è arrestato  in  una 
maniera  subitanea;  esiste  allora  una  briglia  trasversale  od  un  ingorgo  del  lolw 
inferiore,  oppure  un  tumore  che  si  eleva  su  di  esso.  Come  ho  detto  testé,  non 
vi  è che  esagerazione  della  curvatura  naturale,  o,  se  ami  meglio,  deviazione 
dell’uretra  dal  basso  in  alto.  Si  riconosce  questa  disposizione  facendo  eseguire 
alla  sonda  un  movimento  di  altalena:  abbassando  il  padiglione,  se  ne  fa  rial- 
zare il  becco,  e lo  strumento  penetra  nella  vescica. 

Ho  detto  pocanzi  che  sui  lati  di  un  tumore  mediano  esistono  qualche  volta 
due  solchi  nei  quali  lo  strumento  può  impegnarsi,  come  si  può  vedere  nella 
figura  009:  può  pure  esservi  tumefazione  simultanea  di  uno  dei  lobi  laterali; 
la  sonda  allora,  superando  il  collo  vescicole,  dopo  che  è stata  rialzala,  si  trova 
spinta  da  un  lato. 

Per  distinguere  se  la  prominenza  che  si  eleva  sul  lobo  inferiore  è dovuta 
ad  un  tumore  o ad  una  valvula,  ricorreremo  ai  dati  esposti  in  precedenza 
(pag.  603). 

Ma  finalmente  l’ostacolo  incontralo  dalla  sonda  potrebbe  essere  anteriore  alla 
porzione  prostalica  dell’uretra;  come  potremo  adunque  conoscere  che  questo 
ostacolo  esiste  a livello  della  prostata?  Per  ciò  fare,  bisogna  ricordarsi  della 
lunghezza  della  porzione  prostatica  dell’uretra  nello  stato  normale:  si  sa  al- 
lora il  numero  delle  linee  ed  il  cammino  che  la  sonda  deve  percorrere  per- 
ché i di  lei  occhi  arrivino  nella  vescica,  e l’orina  incominci  ad  cscire.  Mediante 
la  esplorazione  rettale,  dovremo  assicurarci  dell'  istante  in  cui  lo  strumento  è 
pervenuto  alla  fine  della  porzione  membranosa.  Se  vi  è tumefazione  della  pro- 
stata, il  soprappiù  di  cammino  che  la  sonda  dovrà  fare  prima  che  l’orina  esca, 
indica  la  distanza  alla  quale  si  trova  il  collo  vescicale  dalla  porzione  membra- 
nosa dell’uretra.  Si  vede  allora  quanto  questo  collo  è spinto  in  addietro  e quale 
è l’aumento  della  prostata  nel  senso  antero-posteriore , cioè  a dire  nel  suo 
gran  diametro. 

Leroy  si  serve  di  una  sonda  cosi  detta  ad  inclinazione,  sonda  la  quale  ha 
una  articolazione  verso  la  sua  estremità  vescicale:  introdotto  lo  strumento  retto, 
la  piccola  porzione  di  esso  può  ricurvarsi  subitaneamente  e seguire  il  contorno 
del  collo  vescicale  per  riconoscere  le  prominenze  e le  diseguaglianze  che  vi 
si  trovano.  Mercier  crede  di  giungere  allo  stesso  resultato  con  la  sonda  cubi- 
tata , della  quale  ho  già  parlato. 

Civiale  preferisce  le  candelette  a impronta  per  riconoscere  le  malattie  della 
prostata.  Quivi  le  impronte  hanno  dei  bordi  non  tanto  taglienti  e sono  im- 
presse meno  nettamente. 

L’ esplorazione  per  la  via  del  retto  è la  manovra  più  anticamente  impiegata 
per  constatare  le  malattie  della  prostata,  e vi  sono  dei  pratici  i quali,  anco  al 
di  d’ oggi,  limitano  la  diagnosi  ai  resultati  ottenuti  mercè  questa  esplorazione. 
Di  tutta  evidenza  la  di  lei  omissione  sarebbe  una  grave  mancanza;  ma  epuro 
altrettanto  evidente  che  essa  è ben  lungi  dal  dare  quello  che  certuni  preten- 
dono da  lei,  attesi  i rapporti  della  prostata  col  retto.  Cosi,  vi  sono  degli  svi- 
luppi della  prostata  che  si  fanno  dai  lato  dell’ uretra  e nella  vescica,  senza  che. 
la  periferia  di  questa  gianduia  abbia  subite  delle  modificazioni  sensibili.  D’al- 
tronde, il  lobo  inferiore,  che  si  sviluppa  più  spesso  degli  altri , oppure  i tu- 
mori che  nascono  su  di  esso,  sono  qualche  volta  troppo  lontani  dall’  ano  per- 
ché il  dito  possa  giungere  sino  a loro;  imperocché  sappiamo  che  in  questi 
sviluppi,  spesso  la  prostata  tende  ad  elevarsi  dal  lato  dell’addome  ed  a por- 
tarsi in  addietro;  circostanze  entrambe  che  allontanano  la  gianduia  dal  dito 
esploratore.  Sono  adunque  i casi  di  tumefazione  generale  della  prostata,  di  lu- 
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mefazione  <ìei  lobi  laterali  quelli  clic  possono  piu  facilmente  esser  valutati  dalla 
esplorazione  rettale.  Non  dovremo  contentarci  d' introdurrò  il  dito  nell’ano; 
bisognerà  clic  una  sonda  sia  messa  nello  stesso  tempo  nell’uretra,  per  poter 
valutare  lo  spessore  dei  tessuti  die  separano  la  sonda  dal  dito;  ed  anco  cou 
l' aiuto  di  questi  due  mezzi  potremo  pur  sempre  ingannarci.  La  causa  più  fre- 
quente di  errore  è dovuta  all’  ipertrofia  oda  tull’altro  ingorgo  del  tessuto  cel- 
lulare interposto  Ira  ìa  prostata  e l’ intestino. 

L’oscurità  della  diagnosi  sarebbe  ben  altra,  se  non  si  avesse  riguardo  clic 
alle  espressioni  fisiologiche.  I pratici  die  hanno  alquanto  osservato  possono 
citare  dei  fatti  i quali  provano  clic  sono  sopravvenute  delle  ritenzioni  di  orina 
ili  vecchi  i (piali  tino  a questo  momento  non  avevano  mai  provato  alcun  dis- 
ordine nelle  funzioni  dell’apparecchio  orinario;  questi  vecchi  non  erano  mai 
stati  attaccati  da  alcuna  specie  di  scolo,  e purnuilameno  la  esplorazione  per 
la  via  del  retto,  il  cateterismo  ed  i seguili  di  questa  ritenzione  limino  dimo- 
strato nella  maniera  la  più  manifesta  che  essa  era  dovuta  ad  un  ingorgo  pro- 
statico.  Nel  momento  stesso  in  cui  scrivo,  ho  sotto  la  mia  cura  un  uomo  molto 
avanzalo  in  età  che  mi  ha  offerto  questo  singolare  fenomeno:  ella  è questa 
una  prova  manifesta  del  corso  in  prima  latente  di  questi  ingorghi,  ed  una  forte 
presunzione  in  favore  di  una  iperlrolia  della  prostata. 

Tulli  gli  ingorgiti  della  prostata  non  hanno  la  stessa  indolenza;  la  esplora- 
zione rettale  provoca  qualche  volta  dei  dolori  assai  vivi;  ed  al  momento  della 
defecazione,  quando  il  lampone  fecale  passa  sotto  la  prostata,  il  maialo  prova 
lo  stesso  dolore  che  l' esplorazione  rettale  gli  aveva  cagionato.  .Ma  allora  per 
lo  più  vi  è prostatitide,  oppure  la  vescica  è inlìammata , specialmente  al  suo 
collo.  Se  si  esaminano,  se  bene  si  analizzano  le  osservazioni  relative  a simili 
fatti,  noi  vedremo  che  il  soggetto  non  ù giunto  peranco  all’età  nella  quale 
si  osservano  le  ipertrolie  della  prostata.  Vi  sono  degli  scrittori  i quali  insistono 
sulla  deformazione  del  getto  dell’  orina , sulle  alterazioni  di  questo  umore  e 
sulla  deformazione  del  cilindro  stercoraceo.  Le  orine  c’  insegnano  ben  poco; 
sia  che  si  osservi  la  loro  maniera  di  colore,  i depositi  clic  formano,  le  muco- 
sità die  tengono  in  sospensione,  tutto  ciò  che  esse  offrono  si  trova  in  certe 
affezioni  dell’  uretra  e della  vescica.  Quanto  alla  deformazione  delle  materie 
stercoracee,  che  sarebbe  stala  osservala  da  G.  L.  Petit , bisogna  spiegarsi:  è 
stalo  parlato  di  una  doccia  scavata  lungo  il  cilindro  stercoraceo;  ma  siccome 
la  prostata  maiala  ha  dei  diametri  maggiori  di  questo  cilindro,  é evidente  che 
essa  potrebbe  schiacciarlo,  appianarlo,  ma  non  già  imprimervi  una  doccia.  Do- 
satili e dopo  di  lui  Cruveilhier  ed  altri  chirurghi  moderni  hanno  fatto  osser- 
vare clic  la  deformazione  era  cancellata  dall'azione  dello  sfintere,  di  questa 
filiera  attraverso  la  quale  le  materie  dcbliono  passare  in  ultimo  luogo  e che 
dà  loro  I’  ultima  forma.  Ma  si  può  rispondere  a questi  chirurghi  che  con  uno 
sviluppo  considerabile  della  prostata  può  esservi  paralisi  all’ano,  il  quale  in 
questo  caso  non  può  più  cancellare  l’impressione  fatta  sulle  materie  dalla 
prostata , allorquando  specialmente  queste  materie  hanno  una  grande  consi- 
sislenza,  lo  che  ha  luogo  nel  maggior  numero  dei  casi.  Quanto  alla  ritenzione 
ili  orina,  quella  prodotta  dagli  ingorghi  delia  prostata  rassomiglia  talmente  a 
quella  dovuta  a dei  calcoli  che  giornalmente  questo  errore  vien  commesso. 
Avvi  spesso  quella  subitanea  interruzione  del  getto  che  caratterizza , secondo 
la  maggior  parte  degli  scrittori,  l’esistenza  di  un  calcolo  della  vescica;  si  con- 
cepisce che  un  tumore  vicino  al  collo  di  questo  viscere  può  essere  spinto  dal 
lato  dell’uretra  per  il  fatto  della  contrazione  della  vescica,  e presentare  d'un 
tratto  all’  escila  dell’  orina  lo  stesso  ostacolo  elio  offrirebbe  un  calcolo.  I 
risici ngimcn li  dell’  uretra  hanno  specialmente  le  più  grandi  analogie  coi  tur- 
gori prostalici,  poiché  le  lesioni  funzionali  cui  datino  luogo  sono  le  stesse;  ma 
quivi  P età  deve  esser  presa  in  grande  considerazione.  Infatti,  quando  un  uomo 
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è giunto  sino  all’  età  di  cinquanl’  anni  senza  provare  il  minimo  disordine  nella 
emissione  delle  orine,  e.  passala  questa  età,  si  duole  di  siffatti  sconcerti, 
6 molto  presumibile  che  sia  affetto  da  una  malattia  della  prostata  e non  già 
da  un  ristringimento.  La  ritenzione  che  è dovuta  a quest’  ultima  circostanza 
ha  un  corso  più  legittimo,  più  acuto;  essa  è stala  per  lo  più  preceduta  da 
uretritidc,  da  blenorragia,  ed  i di  lei  effetti  sono  più  pronti.  La  ritenzione 
di  orina  prodotta  dagli  ingorghi  prostatici  si  opera  in  una  maniera  insensibile; 
per  lungo  tempo  il  malato  accusa  una  debolezza,  una  tardità  nelle  funzioni 
della  vescica,  c nondimeno  l’azione  di  questo  viscere  diviene  sempre  più  ener- 
gica per  lottare  contro  l’ ostacolo  che  si  trova  davanti  al  suo  collo  c che  va 
sempre  aumentando.  Io  so  di  aver  detto  pocanzi  clic  vi  sono  delle  ritenzioni 
di  orina  le  quali  assalgono  ad  un  tratto  l’ infermo  senza  che  nulla  le  abbia 
fatte  presagire,  c queste  ritenzioni  le  ho  attribuite  a malattie  della  prostata; 
ma  precisamente  questa  subitaneità  è un  carattere  distintivo  che  non  ci  verrà 
mai  fatto  di  osservare  quando  vi  è realmente  ristringimento.  Quivi  ancora 
bisogna  invocare  il  cateterismo,  il  quale,  bene  eseguito  che  sia,  convertirà  in 
certezza  le  probabilità  somministrate  dalle  espressioni  fisiologiche,  e stabilirà 
difinitivamcnte  la  diagnosi  differenziale  tra  gl’ingorghi  prostatici  e le  due  af- 
fezioni che  hanno  con  essi  la  maggiore  analogia.  Cosi  la  sonda  riporterà  al 
tatto  del  chirurgo  una  impressione  più  rude,  più  secca,  più  netta,  quando  il 
di  lei  becco  verrà  a toccare  un  calcolo  che  non  quando  sfregherà  contro  un 
tumore.  Tutto  ciò  per  quanto  riguarda  ai  calcoli.  Per  quello  poi  che  si  rife- 
risce ai  ristringimenti,  è evidente  clic  essi  sono  oltremodo  eccezionali  nella 
porzione  prostatica  dell’ uretra.  Ora,  quando  la  sonda  potrà  giungere  sino  al 
eominciamento  di  questa  parte  nel  canale  uretrale,  quando  avrà  sorpassato 
liberamente,  facilmente  l’arcata  del  pube,  se  riscontra  un  ostacolo,  esso  non 
potrà  esser  dovuto  ad  un  ristringimenlo. 

Prognosi.  — Tutta  la  storia  delle  tumefazioni  della  prostata  sta  a testimo- 
niare la  gravezza  di  questa  affezione;  l’ età  avanzata  dei  soggetti  è nello  stesso 
tempo  la  principal  causa  produttrice  e la  principale  circostanza  aggravante. 
Purnullameno  sono  stali  veduti  dei  soggetti  attaccati  a cinquanl’ anni  da  tu- 
mefazione prostalica  spingere  ancora  molto  lungi  la  loro  carriera  dirigendo 
convenientemente  la  loro  igiene. 

Cura.  — Io  ho  già  fatto  presentire  l’ insufficienza  della  terapeutica  contro 
le  tumefazioni  della  prostata.  Ed  infatti,  qual’ è quel  modificatore  terapeutico, 
qualunque  siasi  la  di  lui  potenza,  che  sarà  capace  di  risolvere  una  ipertrofia, 
od  una  degenerazione? 

La  prima  specie  di  turgore,  l’eccesso  di  nutrizione,  potrebbe  sola  prestarsi 
ad  una  terapeutica  razionale;  ma  quivi  precisamente  l’ ipcrtrolla  è per  lo  più 
sotto  l’influenza  dell’età:  ora,  ella  ò questa  una  causa  di  malattia  alla  quale 
non  v’è  mezzo  da  apporre.  Sia,  per  quanto  io  riconosca  l’influenza  dell’età 
nella  produzione  di  queste  malattie,  ho  purtutlavia  notato  che  questa  circo- 
stanza non  era  unica  e che,  quando  agiva,  essa  non  era  in  lutti  i casi  isolata. 
Ond’  è che  ho  cercato  di  far  la  parte  delle  blenorragie  precedenti,  dei  ristrin- 
gimenti uretrali,  finalmente  delle  cagioni  che  agiscono  in  prima  sull’uretra, 
e noterò  quivi  in  una  maniera  speciale  l’ influenza  che  ha  avuto  la  litotrizia 
sulla  frequenza  di  questi  inturgidimenti.  Lo  stesso  Civiate  ha  confessato  fran- 
camente che  questa  operazione  ha  aumentato  una  tale  frequenza. 

Cosi  la  cura  delle  tumefazioni  della  prostata  non  dovrà  esser  limitata  a que- 
ste manovre  chirurgiche.  Dovremo  dare  ad  essa  una  maggiore  estensione,  ed 
indirizzarci  alle  cause,  a certi  effetti  che  divengono  cause  essi  stessi,  onde  mi- 
norare il  male,  se  non  possiamo  intieramente  distruggerlo.  Finalmente  si  verrà 
ad  invocare  il  soccorso  della  medicina  operatoria,  quando  i mezzi  più  noti 
siano  stali  inutilmente  tentali  oppure  abbiano  bisogno  che  la  loro  azione  sia 
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aiutata:  il  cateterismo,  per  modo  di  esempio,  potrà  essere  impiegato  concor- 
rentemente agli  altri  mezzi. 

Ho  già  detto  come  io  non  era  lungi  dallo  adottare  le  opinioni  di  G.  L.  Petit 
sulla  natura  di  certi  ingorghi  prostatici  e principalmente  sulla  loro  cura  in- 
diretta; voglio  dire  che  io  credo  alla  influenza  della  sifilide  nella  produzione 
di  questi  effetti.  Mercier  intieramente  opposto  alla  opinione  di  G.  L.  Petit 
sulla  questione  della  cliologia,  non  ha  la  stessa  discrepanza  per  la  terapeutica 
adottata  da  questo  illustre  pratico:  se  non  che,  secondo  Mercier,  1’  utilità  dcl- 
P impiego  del  mercurio  negli  ingorghi  di  tal  fatta  non  è una  prova  senza  re- 
plica della  loro  natura  sililitica;  lo  che  è vero,  poiché  il  mercurio  6 un  fon- 
dente la  cui  efficacia  è constatata  nei  casi  ancora  nei  quali  la  sifilide  non  può 
essere  accusata.  Ella  è questa,  per  me,  una  ragione  di  più  per  impiegarlo  più 
spesso  di  quello  che  non  si  faccia  ai  dì  nostri:  una  volta  cne  il  mercurio  può 
fondere  gli  ingorghi  sifilitici  c quelli  che  non  lo  sono,  si  debbe  impiegare 
contro  gli  ingorghi  prestatici  che  possono  essere  sililitici  o no.  Le  frizioni  al 
perineo  ed  alla  parte  superiore  ed  interna  delle  coscie  valgono  meglio,  a mio 
credere,  che  non  le  altre  forme  sotto  le  quali  questo  possente  modificatore  6 
stato  impiegato.  Si  possono  pure,  come  ho  tentalo  più  volte,  comporre  delle 
supposte  col  cerotto  di  Vigo  cum  mercurio:  ci  avvicineremo  in  tal  modo  più 
che  sia  possibile  alla  forma  topica,  ed  avremo  maggiori  probabilità  di  vedere 
agire  il  mercurio  come  fondente.  Dopo  il  mercurio,  io  non  esiterei  ad  impie- 
gare rioduro  di  potassio,  il  quale  mi  ha  già  portali  dei  buoni  effetti  in  due 
casi.  Nel  parlare  delle  malattie  della  prestata  abbiam  fatta  menzione  degli  an- 
tiflogistici. Siccome  sono  specialmente  i vecchi  quelli  sui  quali  si  riscontrano 
gli  ingorghi  cronici,  non  dovremo  abusare  delle  sottrazioni  sanguigne  c segna- 
tamente del  salasso  generale:  i salassi  locali, fatti  cioè  a dire  con  le  mignatte, 
con  le  coppe  scarificale,  avendo  una  utilità  più  diretta  e potendo  essere  usati 
con  molta  moderazione,  saranno  più  spesso  ripetuti.  Vi  sono  infatti  degli  in- 
dividui i quali,  ad  onta  della  loro  età  mollo  avauzata , hanno  delle  abitudini 
di  congestione  verso  il  piccolo  bacino  che  vogliono  esser  combattute  coi  sa- 
lassi locali.  Invece  di  applicare  le  coppe  alla  regione  lombare,  io  preferisco 
di  metterle  alla  parte  interna  e superiore  delle  coscie;  le  mignatte  avranno 
più  effetto  se  le  applicheremo  nella  maggior  vicinanza  possibile  del  male , e 
cosi  dovranno  esser  messe  al  perineo  od  all’  ano.  Si  è voluto  pure  applicarle 
sulla  parete  del  retto  che  corrisponde  alla  prestata;  ma  per  ciò  fare  neces- 
siterebbero P introduzione  di  uno  speculimi  od  hoc  c manovre  che  tormente- 
rebbero molto  il  malato  e potrebliero  aumentare  la  congestione,  invece  di  di- 
minuirla. Ci  convinceremo  della  verità  di  quello  che  qui  asserisco,  se  si  ri- 
fletta a quale  e quanta  profondità  le  mignatte  dovranno  esser  portate  per  agire 
direttamente  sulla  prostata,  e se  si  abbia  presente  al  pensiero  che  quasi  tulli 
gli  individui  nei  quali  esistono  degli  ingorghi  prestatici  hanno  la  fine  del  retto 
congestionata  e sono  emorroidarj.  Quest’  ultima  circostanza  dovrà  fissare  l’ at- 
tenzione del  pratico  in  una  maniera  speciale,  poiché  i rapporti  della  prostata 
col  retto  sono  intimi,  lo  ho  detto  nel  preambolo  del  presente  capitolo  che  la 
digestione  poteva  esser  disturbata  da  una  malattia  della  prostata  al  suo  ultimo 
termine;  il  tumore  prostalico  infatti  oppone  una  resistenza,  fa  ostacolo  all’ escila 
delle  materie  fecali,  le  quali  accumulandosi  vengono  a comprimere  i vasi  del 
bacino,  del  retto  e della  prostata  stessa.  D'onde  abbiamo  un  concatenamento  di 
cause  o di  effetti  il  cui  resultalo  generale  è l’aggravamento  della  malattia, 
l’ aumento  del  volume  della  prostata  ed  i di  lui  dispiacevoli  effetti  sulla  emis- 
sione delle  orine.  Bisogna  adunque  sbarazzare  il  retto  dalle  materie  che  con- 
tieni;, sia  con  dei  lavativi,  sia  con  dei  purganti.  La  prima  causa  del  male  es- 
sendo dal  lato  delle  vie  orinarie,  sarebbe  più  logico  agire  primitivamente  da 
questo  lato.  Ma  se  ciò.è  più  logico,  è però  più  difficile,  mentre  un’  azione  sul 
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tubo  digestivo  ò facile.  Ora,  bisognerà  impiegare  piuttosto  il  calomelano  che 
l'acqua  di  Sodlilz,  la  colloquinlida  anziché  la  scia  lappa?  lo  credo  che  quivi 
si  tratti  specialmente  di  dare  della  libertà  al  basso  venire,  di  facilitare  la  cir- 
colazione del  bacino,  finalmente  di  rimuovere  gli  ostacoli  che  possono  più  o 
meno  direttamente  turbare  le  funzioni  della  vescica.  Ebbene:  in  tal  caso  poro 
imporla  che  vi  si  giunga  col  tale  o col  tale  altro  mezzo;  c se  vi  è una  pre- 
ferenza da  accordarsi  sarà  per  il  mezzo  più  mite,  poiché  confesso  che  non 
vorrei  in  questi  casi  impiegare  né  i purganti  né  i lavativi  come  mezzi  revul- 
sivi; bisognereblie  allora  che  essi  fossero  energici,  c cosi  invece  di  sgorgare 
la  prostata,  potrebbero  aumentarne  la  congestione. 

Contutlociò  i revulsivi  non  dovranno  esser  trascurali:  solamente  essi  saranno 
di  diversa  natura  e diretti  su  di  altri  punti.  Ho  già  parlato  delle  coppe  appli- 
cate alle  coscio  ed  ai  lombi  ; e queste  coppe,  oltre  ad  agire  come  mezzi  an- 
tiflogistici, hanno  pure  un  effetto  revulsivo.  Possono  pure  applicarsi  dei  cauteri 
alle  stesse  regioni  : c se  con  J’ affezione  della  prostata  vi  fossero  delle  sofferenze 
dal  lato  della  vescica . potremmo  portare  questi  fonticoli  sulla  regione  ipoga- 
strica; ma  quivi  il  sctone  avrà  maggiore  efficacia  del  cauterio.  Ritornerò  su 
questo  espediente  quando  dovrò  parlare  delle  malattie  della  vescica. 

I mezzi  dei  quali  abbiamo  tenuto  proposito  hanno  per  principale  effetto  quello 
di  sgorgare  la  prostata  ed  i tessuti'  che  hanno  maggiori  connessioni  con  essa; 
sono  specialmente  delle  modificazioni  nell’  apparecchio  circolatorio  che  si  è 
voluto  produrre.  Non  bisogna  però  perder  di  vista  il  sistema  nervoso.  Infatti 
vi  è qualche  volta  negli  ingorghi  prestatici  tino  stalo  di  sensibilità  del  collo  ve- 
scicole e dell’uretra  elio  molto  si  avvicina  alla  nevralgia  ; e vi  sono  pure  alcune 
di  queste  nevralgie  che  sono  state  prese  per  ingorgili  della  prostata.  Dovremo 
adunque  avere  in  vista  questa  complicazione  e l’abbaglio  clic  io  accenno  per 
non  trascurare  i mezzi  che  possono  vincere  o calmare  il  dolore,  sia  esso 
elemento  secondario  della  malattia  od  elemento  principale:  d’altronde,  con 
questo  dolore,  vi  c sempre  più  o meno  spasmo  dal  lato  del  collo  vcscicale,  lo 
che  è una  causa  potentissima  e qualche  volta  unica  di  ritenzione  di  orina. 
Per  agire  contro  questi  disturbi  della  innervazione,  noi  abbiamo  i mezzi  cal- 
manti ordinarj  e quelli  che  ho  indicali  parlando  delle  neurosi  dell’uretra,  poi- 
ché è specialmente  sull’uretra  che  bisogna  agire.  Cosa  rimarcabile!  quei  mezzi 
die  a prima  giunta  sembrerebbero  atti  ad  aumentare  la  vivezza  del  dolore, 
sono  quelli  appunto  che  hanno  la  maggiore  efficacia  per  calmarlo.  Così  le  sonde, 
le  candelette,  in  virtù  del  loro  contatto  sulla  porzione  prostatica  dell’uretra  c 
sul  collo  delia  vescica,  ottundono  più  o meno  la  sensibilità  in  queste  parli  ove 
si  trovava  iunormalmctile  esaltata.  1 tentativi  di  litotrizia  fatti  su  soggetti 
che  avevano  dei  dolori  nella  porzione  finale  dell’  uretra  e nel  collo  vescicole 
hanno  messo  sulla  via  i pratici , i quali  oggimai  impiegano  col  maggior  suc- 
cesso questi  mezzi  affatto  meccanici  contro  una  modificazione  che  è ben  lungi 
dall’esser  fisica,  lo  ho  già  paragonato  l'azione  delle  sonde  sull'uretra  allo  stro- 
picciamento che  si  è praticato  sull’  ano  in  certe  affezioni  di  questa  parte.  Si 
dovrà  tener  conto  eziandio  di  quella  specie  d’ irritazione  secretoria  prodotta 
dal  contatto  degli  strumenti , irritazione  che  finisce  col  far  cedere  1’  elaterio 
Iroppo  esaltalo  dei  tessuti . e che  modificandone  la  vitalità  può  avere  per  re- 
sullalo  una  diminuzione  della  loro  sensibilità.  Dico  può  avere , perché  que- 
st’ effetto  non  è nò  costante  nò  sicuro,  e si  può  pure  ottenerne  uno  affatto  op- 
posto. La  presenza  delle  sonde  o delle  candelette,  specialmente  quando  sono 
voluminose,  ha  qualche  volta  un  altro  effetto  che  non  si  è saputo  valutare  questi 
corpi , quando  sono  tenuti  a permanenza , impediscono  ai  bordi  dell’  orifizio 
vcscicale  di  sfregarsi  reciprocamente  per  dar  luogo  a quella  specie  di  premili, 
a quei  dolori  tanto  vivi  clic  certi  soggetti  risentono  nell’  alto  di  orinare,  al 
momento  di  rendere  le  ultime  goicé  di  orina  c dopo  di  aver  compiuto  questa 
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funzione.  Sembrerebbe  a prima  piuma  che  il  coniano,  lo  sfregamento  di  una 
mucosa  contro  una  mucosa  dovesse  esser  meno  doloroso  della  medesima  azione 
di  una  mucosa  su  di  un  corpo  straniero;  eppure  si  osserva  spesso  il  contrario. 
Si  obietterà,  e con  ragione,  che  non  è soltanto  il  ristringimento  del  collo  ve- 
scicole che  produce  questi  dolori,  poiché  essi  sono  qualche  volta  vivissimi  quando 
s’ incomincia  ad  orinare,  quando  la  vescica  si  apre  per  lasciare  escire  l’orina. 
Cosi  quello  che  ho  dello  poc’  anzi  sullo  sfregamento  delle  mucose  sembra  di- 
strutto da  questo  fatto  tanto  spesso  osservato.  Bisogna  dunque  ammettere  clic 
ogni  e qualunque  azione,  ogni  movimento  del  collo  deve  cagionare  del  dolore. 
Allora  si  può  dire  che  la  sonda  agisce  dispensando  il  collo  dal  darsi  ai  suoi 
movimenti . ma  allora  pure  I’  azione  delle  candelette,  che  non  sono  vuote,  6 al 
difuori  di  questa  spiegazione,  e quella  che  fa  intervenire  l'irritazione  secre- 
toria gli  convien  meglio.  Bisogna  adunque  conservare  entrambe  le  teorie.  Mi 
si  dirà  forse  che  un  dato  pratico  varrebbe  meglio  di  queste  due  teoriche;  ed 
è vero;  ma  se,  nello  spiegare  questo  fatto  di  tolleranza  per  parte  del  collo 
vcscicalc  c dell’uretra,  si  fissi  in  una  maniera  speciale  l’attenzione  del  chi- 
rurgo sui  vantaggi  delle  candelette  e delle  sonde  che  egli  non  osa  impiegare 
quanto  occorre  nei  casi  in  cui  il  dolore  predomina,  queste  ipotesi  avranno  reso 
un  vero  servigio. 

Non  ci  limiteremo  ad  agire  direttamente  sull’ uretra  per  modificarne  la  sen- 
sibilità insieme  con  quella  del  colio  ; dovremo  pure  agire  sul  retto  con  mezzi 
lavativi  debolmente  laudanizzati  c con  lavativi  freddi.  Se  s’ incomincia  con 
questi  mezzi , si  potrà  bene  spesso  fare  a meno  degli  altri.  Io  ho  curalo  un 
vecchio  che  aveva  una  tumefazione  della  prostata  ben  verilicata  dal  catete- 
rismo e dall’esplorazione  rettale;  questo  malato  non  poteva  orinare  che  nel 
semicupio  di  acqua  fredda.  A tale  effetto,  egli  metteva  su  di  una  sedia  poco 
elevata  un  largo  catino  contenente  dell’  acqua  fredda , e vi  si  metteva  dentro 
a sedere  quando  aveva  volontà  di  orinare. 

Tulle  le  volte  che  si  ha  da  curare  una  ritenzione  di  orina , bisogna  aver 
presenti  al  pensiero  le  due  cause  principali  che  possono  produrla  ; l.°  l’ osta- 
colo materiale  all’  escila  del  liquido  ; 2.°  la  lentezza,  il  torpore,  la  paralisi  più 
o meno  pronunziata  delle  potenze  espulsive.  É verissimo  che  nel  maggior  nu- 
mero dei  casi  è la  tumefazione  prostatica  quella  che  impedisce  all’ orina  di  escire; 
ma  non  è meno  avverato  che  un’inerzia,  uno  stato  di  defaligamento  dal  lato 
della  vescica,  impediscono  a quest’  organo  di  agire  con  l’ energia  che  gli  sa- 
rebbe necessaria  per  far  sormontare  aH’orina  gli  ostacoli  naturali  od  acciden- 
tali che  incontra  sul  cnminciamcnlo  dell’  uretra  : è specialmente  allora  che  le 
irrigazioni  di  acqua  fredda . consigliate  ed  impiegale  con  successo  da  (ti viale, 
dovranno  essere  impiegate.  (Per  il  complemento  della  cura,  vedi  più  oltre. 
Operazioni  che  si  praticano  sulla  prostata.) 

CAPITOLO  QUARTO. 

LESIONI  ORGANICHE  DELLA  PROSTATA. 

ARTICOLO  I. 

Tubercoli  dell»  prowlaln. 

[ I tubercoli  della  prostata  sono  stati  menzionali  da  Morgagni.  Sccmincring, 
Yelpeau,  Lebert  e Dugas.  Da  qualche  anno  in  poi,  molle  osservazioni  sono 
stale  comunicate  alla  Società  anatomica  da  Yiard,  Dufour,  Marjolin , Broca, 
Bacquias,  L.  Blin,  ed  a Yidal  (di  Cassis)  (t)  da  Legrand  c da  Duménil. 

(1)  Traiti1  de  patliotogie  externe,  edizione  precedente.  Vidal  si  i limitato  a ri- 
produrre tre  osservazioni  senza  dare  una  descrizione  ijenerale  dei  tubercoli  della 
prostata.  Io  ho  creduto  di  dover  riempire  tjuesta  lacuna.  La  stessa  atrertenza  è 
applicabile,  del  resto,  ad  alcuni  altri  articoli  di  questa  sezione,  come  si  potrà  giu- 
dicarne dagli  uncinetti  che  li  aprono  e li  chiudono.  (Fano). 


Digitized  by  Google 


MALATTIE  DELLA  PROSTATA 


620 

Anatomìa  patologica.  — I tubercoli  della  prostata  si  presentano,  come  quelli 
degli  alici  organi  dell’ economia,  sotto  forma  di  tubercoli  encislici  o di  tuber- 
coli inlillrati.  Secondo  le  ricerche  di  Beraud , il  prodotto  patologico  inco- 
mincia dai  canali  prestatici,  e solamente  più  tardi  invade  il  tessuto  muscolare 
o il  tessuto  libroso  della  gianduia.  Per  lo  più  i due  lobi  laterali  sono  attaccali 
simultaneamente,  ed  i tubercoli  appariscono  dal  lato  della  faccia  uretrale  della 
prostata,  oppure  nel  centro  della  gianduia,  in  generale  verso  la  parte  superiore 
o sopra-monlanale.  È ben  raro  che  l’ adozione  sia  circoscritta  alla  prostata; 
per  io  più  essa  occupa  una  porzione  più  o meno  estesa  degli  organi  genito- 
orinarj.  I polmoni  rimangono  qualche  volta  immuni  da  ogni  alterazione;  altre 
volte  però  sono  essi  pure  invasi  dalla  degenerazione  tubercolosa. 

Sìntomi.  — 1 malati  risentono  del  dolore  nella  parte  più  remota  dell’uretra, 
del  tenesmo  vescicole,  della  disuria;  qualche  volta  ancora  vi  è ritenzione  di 
orina.  In  'alcuni  di  questi  infermi  si  manifestano  delle  ematurie  nell’intervallo 
delle  mizioni  ; il  liquido  spermatico  è misto  a sangue  ; esiste  uno  scolo  ure- 
trale, cioè  a dire  una  vera  blenorragia  tubercolosa.  Qualche  volta,  praticando 
il  cateterismo,  si  riscontra  un  turgore  del  collo  della  vescica.  Se  s’ introduce 
un  dito  nel  retto,  si  riconosce  che  il  volume  della  prostata  non  è aumentalo, 
che  vi  è talvolta  un  nòcciolo  duro  ne!  centro  dell’organo;  qualche  altra  volta 
si  riscontrano  dei  punti  rammolliti  a lato  di  altri  più  duri.  Per  ritrarre  da 
questo  esame  tutti  i dati  necessari,  importa  che  il  dito  introdotto  nell’  intestino 
giunga  abbastanza  in  allo  per  toccare  la  base  della  prestata,  punto  dal  quale 
come  abbiamo  già  detto,  incominciano  per  lo  più  i tubercoli  di  quest’  organo. 

I segni  precedenti  avranno  un  valore  inolio  più  grande , se  esistano  nello 
stesso  tempo  dei  tubercoli  sugli  altri  punti  dell’apparecchio  gcnito-orinario , 
segnatamente  nell’  epididimo. 

Corso  ed  esiti.  — Abbandonati  al  loro  corso  naturale,  i tubercoli  della  pro- 
stata si  comportano  come  quelli  degli  altri  organi  dell’  economia.  Essi  si  ram- 
molliscono in  capo  ad  un  certo  tempo , determinano  attorno  di  sò  stessi  una 
inliammazionc  suppurativa,  e la  raccolta  purulenta  si  apre  ben  presto  una  strada 
al  difuori  dell’uretra  o dal  retto,  o dal  nbrineo,  oppure  da  più  punti  ad  un 
tempo.  I)’  onde  si  hanno  dei  disordini  piu  o meno  estesi,  che  aumentano  an- 
cora l’ estensione  della  malattia  verso  gli  organi  genito-orinarj.  Per  lo  più  i 
soggetti  muoiono  per  le  conseguenze  di  una  tubcrcolizzazione  generalizzala. 
In  alcuni  casi  rari,  i tubercoli  della  prostata  subiscono  la  trasformazione  cretacea. 

Cura.  — Essa  è generale  e locale.  La  prima  sarà  esposta  quando  faremo  la 
storia  dei  tubercoli  del  testicolo  (vedi  t.  V).  La  seconda  consiste  nell’impiego 
di  pomate  iodurate  applicate  sul  perineo,  e di  emissioni  sanguigne  locali  mo- 
derate. Gli  ascessi  consecutivi  ai  tubercoli  rammolliti  dovranno  essere  aperti  a 
seconda  dei  principi  precedentemente  esposti  (vedi  Ascessi  caldi).  Le  listole 
consecutive  reclamano  dei  mezzi  particolari , che  noi  abbiamo  già  menzionati 
all’articolo  Caverne  e fistole  della  prostata. 

ARTICOLO  II. 

Atrofia  della  prostata. 

[La  diminuzione  nel  volume-delia  prostata  ha  luogo  costantemente  dopo  gli 
ascessi  che  disorganizzano  una  porzione  della  gianduia;  questo  stato,  del  quale 
abbiamo  fatta  menzione  anteriormente  descrivendo  le  caverne  della  prostata , 
non  potrebbe  esser  consideralo  come  un’ atrofìa.  Questo  nome  debbo  esser  ri- 
serbato  pei  casi  nei  quali  la  prostata  diminuisce  di  volume  senza  che  esistano 
segni  di  un  lavoro  flemmasico. 

Ci  viale  ha  osservalo  che  la  prostata  è proporzionalmente  meno  sviluppata 
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nei  bambini  calcolosi;  in  altri  soggetti  immuni  da  calcoli  vescicali,  questo  stesso 
pratico  ha  trovato  la  prostata  talmente  piccola  che  non  era  possibile  ili  sen- 
tirla attraverso  il  retto.  In  un  altro  infermo  ha  osservato  nel  tempo  stesso  un’a- 
trotia  dei  corpi  cavernosi  della  verga  e del  corpo  spungioso  dell’  uretra. 

Le  conseguenze  che  resultano  dall’  atrofia  della  prostata  sono  variabili  ; si 
osservano  qualche  volta  dei  sintomi  analoghi  a quelli  che  appartengono  alle 
nevralgie  del  collo  vescicale  o dell’  uretra,  oppure  uno  scolo  poco  abbondante 
da  questo  canale.  Civiale  ha  notato  in  certi  soggetti  l’indetioliinento  o l’aboli- 
zione completa  delle  facoltà  virili,  ma  non  ha  mai  osservalo  l’ incontinenza  di 
orina  accennala  da  certi  patologi. 

La  diagnosi  di  questa  alterazione  è difficile.  Potremo  purtuttavia  constatare 
mercè  l’esplorazione  digitale  del  retto  una  diminuzione  nel  volume  della  gian- 
duia, e riconoscere  che  il  becco  di  una  sonda  introdotta  nella  porzione  pro- 
stalica  dell’  uretra  non  è separata  dal  dito  che  da  un  lieve  spessore  di  parli 
molli.  Civiale  accenna  eziandio  quest’ altro  fatto,  cioè  a dire  che,  quando  la 
sonda  ha  superalo  la  curvatura  dell’uretra,  sembra  che  entri  subitaneamente 
nella  vescica,  senza  che  sia  necessario  di,  rialzarne  il  becco,  come  avviene  nei 
casi  d’ ipertrofia  prostatica. 

L’ arte  è allatto  impotente  a rimediare  all’  atrofia  della  prostata.  Il  chirurgo 
è costretto  a limitarsi  a combattere  gli  accidenti  che  possono  sopravvenire,  come 
sarebbero  la  disuria,  il  catarro  vescicale  ed  i disturbi  nelle  funzioni  della  ge- 
nerazione. 


CISTI  DELLA  PROSTATA. 

Le  cisti  della  prostata  sono  rarissime.  Morgagni  ha  veduto  nella  parte  ante- 
riore di  quest’  organo  una  cavità  della  grandezza  di  un  acino  d’uva,  che  non 
conteneva  alcun  liquido.  Lowel  ha  riportato  (London  mrd.  and  chir.  Tramaci., 
1846)  un  esempio  di  ciste  idatica  della  prostata  più  grossa  della  testa  di  un 
feto  a termine. 

cancro  della  prostata. 

Il  cancro  della  prostata  è rarissimo  ; Cruvelhier  e Kokitanski  sono  d’accordo 
sotto  questo  punto  di  vista.  È adunque  probabile  che  i fatti  citati  da  Baillie, 
Desault  e Chopart  non  si  riferiscano  tulli  a dei  cancri.  Boyer  è esso  pure 
caduto  nella  esagerazione  dicendo  che  T ingorgo  scirroso  della  prostata  è co- 
mune nei  vecchi , ed  è probabile  che  questo  chirurgo  abbia  confuso  sotto  il 
nome  d’ ingorgo  scirroso  la  forma  dura  dell’  ipertrofia  prostatica.  Purtuttavia 
esistono  delle  osservazioni  incontrastabili  di  cancro  della  prostata,  di  diverse 
forme,  come  sarebbero  l’ encefaloide , la  scirrosa,  la  colloide,  la  melanica  e la 
libro-plastica.  Dei  fatti  di  questo  genere  sono  stali  riportati  da  Civiale,  Mercier, 
StratTord,  ecc.  Il  cancro  può  prender  nascita  nella  prostata,  lo  che  però  è estre- 
mamente raro;  oppure  resulta  dalla  estensione  di  un  cancro  della  vescica  o 
del  retto. 


Operazioni  indicate  dalle  malattie  della  prostata. 

Queste  operazioni  si  riferiscono  principalmente  ai  casi  d’ipertrofia  proslalica 
ed  alle  valvule  della  vescica. 

A.  Cateterismo.  — Non  potrei  troppo  insistere  perchè  si  persuada  bene 
che  gli  ostacoli  portati  al  cateterismo  non  vengono  già  da  una  ristrettezza,  ma 
sibbene  da  una  deviazione  dell’  uretra.  Dovremo  quivi  aver  presente  al  pensiero 
che  gli  ostacoli  in  discorso  hanno  specialmente  la  loro  sede  alla  parete  infc- 
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riore  del  canale.  Quivi  infalli  si  possono  incontrare  delle  lacune,  delle  briglie, 
delle  prominenze.  Seguendo  invece  la  parete  superiore,  se  ci  sarà  possibile  di 
non  abbandonarla  giammai,  saremo  sicuri  di  giungere  nella  vescica.  Ma  per 
oltener  tulio  questo  è necessaria  una  sonda  fortemente  ricurva,  e non  bisogna 
clic  la  di  lei  curvatura  si  arresti  alcun  poco  al  davanti  degli  ocelli,  ma  deve 
arrivare  lino  all’  estremità  della  sonda.  E ben  vero  clic  una  siringa  avente 
una  simile  curvatura  non  passa  con  troppa  facilità  per  la  prima  porzione  del- 
l’uretra. Infatti,  prima  di  arrivare  al  disotto  del  pube,  il  di  lei  becco  sfrega  in 
una  maniera  troppo  subitanea  contro  la  parete  superiore  dell’uretra,  e se  si  ese- 
guisce troppo  presto  il  movimento  di  altalena,  si  può  benissimo  fare  una  falsa 
Strada  prima  di  giungere  al  bulbo.  Allora,  invece  di  presentare  la  sonda  all’u- 
retra in  modo  che  il  padiglione  corrisponda  alla  linea  alba,  s’ inclina  questo 
padiglione  verso  l’inguine,  oppure  si  eseguisce  il  giro  da  maitlro.  Per  ciò 
fare,  si  dirige  la  convessità  della  sonda  in  alto,  ed  il  di  lei  becco  percorre  sulle 
prime  la  parete  inferiore  dell’uretra;  il  movimento  di  rotazione  dovrà  esser 
dolce,  lento,  circospetto;  in  questa  maniera  la  sonda  entra  nella  porzione  mem- 
branosa dell’  uretra , e la  di  lei  parte  ricurva  trovandosi  in  rapporto  con  la 
porzione  curva  di  questo  canale,  quel  tempo  del  cateterismo  che  è ordinaria- 
mente il  più  diflicile  viene  in  modo  singolare  facilitato. 

Regola  generale:  nei  casi  di  turgore  prostalico,  quanto  più  una  sonda  pas- 
serà facilmente  nella  porzione  dell’uretra  che  si  trova  al  davanti  del  pube,  tanto 
maggiori  saranno  le  difficoltà  con  le  quali  essa  percorrerà  la  porzione  di  questo 
canale  che  si  trova  al  di  dietro  del  pube,  e viceversa.  Cosi  la  sonda  retta  è 
quella  che  percorre  per  cosi  dire  per  sé  stessa  la  porzione  spungiosa  e bul- 
bosa dell’uretra,  ma  è quella  che  incontra  le  maggiori  difficoltà  per  superare 
il  rimanente  di  questo  canale,  allorquando  specialmente  vi  è tumefazione  della 
prostata.  L’anatomia  sana  e l’anatomia  patologica  ci  somministrano  delle  ragioni 
suflicienti  per  dare  spiegazione  di  questa  particolarità. 

lo  ho  spesso  ripetuto  che  il  cateterismo  deve  esser  praticalo  con  una  estrema 
dolcezza;  tuttavia  il  peso  solo  della  sonda  non  può  farla  penetrare,  allor- 
quando specialmente  il  canale  è deviato  dà  un. gonfiamento  della  prostata.  Bi- 
sogna adunque  imprimere  certi  movimenti  a questo  strumento,  ed  è appunto 
nella  misura  e nella  direzione  della  forza  da  impiegarsi  che  consiste  la  vera 
abilità  del  chirurgo.  Il  giovine  pratico  si  arresta  troppo  presto,  od  eseguisce 
in  modo  troppo  repentino  l’operazione.  Se  egli  vuol  riescire  convenientemente  nel 
suo  intento,  bisogna  che  analizzi  bene  i tre  movimenti  che  possono  far  pene- 
trare la  sonda.  Si  tratta  quivi  del  cateterismo  per  un  ingorgo  prostalico;  la 
sonda  ha  sorpassato  il  bulbo;  il  di  lei  becco  ha  percorso  la  porzione  membra- 
nosa e si  prescula  alla  prostata,  laddove  appunto  esistono  gli  ostacoli;  il  mo- 
vimento più  ordinario  consiste  in  allora  nel  continuare  quello  di  altalena  per 
mezzo  del  quale  la  sonda  è entrata  nella  porzione  curva  dell’uretra;  a questo 
movimento  si  aggiunge  una  pressione  esercitata  dalle  stesse  dita  clic  tengono 
il  padiglione.  Questa  pressione  esercitata  tanto  da  lontano  debb’ esser  cauta  e 
ben  diretta.  Quando  una  resistenza  si  faccia  sentire,  varrà  meglio  trasportare 
questa  pressione  più  vicino  alla  resistenza  ; egli  è preferibile  allora  portare  la 
mano  sinistra  al  perineo  per  comprimere  sulla  convessità  della  sonda,  a misura 
che  la  mano  destra  continua  il  movimento  di  altalena.  Quando  vi  è insieme 
perfetto  tra  questi  due  movimenti,  è lien  raro  che  la  Solida  non  entri  in  ve- 
scica. Può  succedere  purnullameno  che  a questi  movimenti  siamo  costretti  di  ag- 
giungerne un  altro,  che  io  chiamerò  d’inclinazione.  Ricorderò  al  lettore  clic, 
parlando  della  diagnosi,  ho  detto  che  la  sonda  esploratrice  poteva  essere  incli- 
nata su  di  uno  dei  lati  per  lo  sviluppo  di  uno  dei  lobi  laterali  o per  un  tu- 
more formalo  dal  lobo  inferiore.  Nel  primo  caso,  il  padiglione  della  sonda  ò 
inclinato  dal  lato  occupalo  dal  lobo  prominente;  quando  poi  si  tratta  di  un 


iy  Google 


OPERAZIONI  INDICATE  DALLE  MALATTIE  DELLA  PROSTATA 


683 

tumore  mediano  che  fa  seguito  alla  parete  inferiore  dcll’urelra,  se  questo  tu- 
more è libero  da  ambi  i lati,  su  ciascuno  di  questi  lati  si  trova  un  solco  che 
è seguito  dal  becco  della  sonda;  se  questo  becco  si  fa  strada  dal  lato  sinistro, 
il  padiglione  sarà  inclinalo  a destra,  e viceversa.  Ebbene:  6 appunto  nel  senso 
di  queste  inclinazioni  che  la  pressione  debbo  essere  esercitata.  Se  ci  volessimo 
ostinarc  a raddirizzare  la  sonda  per  farle  seguire  l’asse  normale  dell’uretra, 
invece  di  allontanare  le  difficoltà,  si  verrebbe  ad  aumentarle.  Perciò,  l.°  movi- 
mento di  altalena;  8.°  pressione  sul  padiglione;  3.°  pressione  sulla  convessità 
della  sonda;  i.°  inclinazione,  e pressione  nel  senso  dell’inclinazione  stessa.  Quando 
si  sappiano  valutare  e dirigere  questi  movimenti,  si  sarà  fatto  molto  per  la 
cura  degli  ingorghi  prostatici,  poiché  si  è fatto  riuscire  a buon  esito  il  catete- 
rismo nei  casi  più  difficili.  Ma  le  inflessioni  della  porzione  .prostatica  dell’  u- 
relra,  le  deviazioni  del  collo  vescicalc.  oppongono  qualche  volta  delle  diflìcoltà 
al  passaggio  delle  sonde  adatto  inflessibili:  sono  state  allora  impiegate  delle 
sonde  capaci  per  cosi  dire  ad  adattarsi  a queste  difficoltà;  e cosi  sono  state 
adoprate  le  sonde  clastiche  armale  o no  del  loro  fusto,  come  pure  le  cande- 
lette. Yi  sono  delle  sonde  elastiche  le  quali  hanno  una  bastante  resistenza  per 
potere  essere  introdotte  senza  fusto,  e queste  sono  riescile  qualche  volta  pro- 
liltevoli  quando  le  sonde  adatto  inflessibili  non  hanno  potuto  essere  introdotte. 
Qualche  volta  sono  state  impiegate  delle  sonde  flessibili  armate  di  fusto;  ma 
una  volta  che  sia  stato  giudicalo  che  il  becco  è giunto  all’oslacolo,  si  ritira  il 
fusto,  talché  d'inflessibile  che  era,  la  sonda  diviene  flessibile.  Si  può  spingere 
allora  lo  strumento  con  una  certa  forza,  e la  di  lui  curvatura  venendo  cosi 
ad  aumentarsi  in  una  maniera  subitanea,  il  tocco  si  eleva  al  disopra  dell’osta- 
colo: allora  una  seconda  impulsione  fa  giungere  lo  strumento  nella  vescica. 
Qualche  volta,  invece  di  toglier  via  il  fusto,  lo  si  ritira  per  l’estensione  di  2 o 
3 centimetri,  lo  che  é sufficiente  per  rialzare  immediatamente  il  tocco  della 
sonda  ed  aumentare  di  molto  la  di  lei  curvatura.  Io  credo  che  sia  il  Leroy 
quegli  che  per  il  primo  lui  fallo  conoscere  questa  manovra;  la  quale,  per  quanto 
possa  avere  dei  vantaggi,  non  dovrà  esser  tentata  se  non  quando  il  cateterismo 
tale  quale  io  l’ho  descritto  sia  stato  infruttuosamente  sperimentato.  Ecco  un 
inconveniente,  un  pericolo  che  io  debbo  accennare:  se  dopo  l’insuccesso  del 
primo  tentativo,  si  vuol  rimettere  il  fuslo  per  rincominciare  la  manovra,  questo 
fusto , che  é metallico , invece  di  seguire  l'asse  della  sonda , potrà  deviare  at- 
traversare uno  degli  occhi  dello  strumento  ed  andare  a ferire  l’uretra.  Si  deve 
allora  ritirare  affatto  la  sonda,  per  armarla  di  bel  nuovo  del  suo  fusto  c pro- 
cedere ad  un  secondo  tentativo.  La  necessità  di  ritirare  completamente  la  sonda 
per  ricominciare  il  cateterismo  é stata  considerata  come  un  argomento  contro 
questa  pratica:  ma  se  realmente  il  metodo  ha  dei  vantaggi,  del  che  io  sono 
persuaso,  non  si  potrebbe  mai  impiegarvi  troppo  tempo  per  farlo  riesci  re  a 
buon  esito,  lo  ho  già  detto  clic  esso  non  si  applica  se  non  quando  tulli  gli 
altri  metodi  di  cateterismo  souo  stati  inutilmente  tentati. 

Il  cateterismo  ha  per  primo  effetto  quello  di  vuotare,  di  sollevare  la  vescica. 
Ma  bisognerebbe  poter  distruggere  gli  ostacoli  che  producono  la  ritenzione  di 
orina.  Se  noi  abbiamo  incontrale  delle  difficoltà  per  combattere  gli  effetti,  ne 
incontreremo  delle  molto  maggiori  quando  ci  daremo  a combattere  la  causa. 
Io  l’ho  già  dello:  delle  ipertrofie,  delle  degenerazioni  non  possono  realmente 
sparire  o migliorare  per  via  di  risoluzione.  Egli  è quivi  che  incomincia  l’uf- 
ficio della  medicina  operatoria.  Ma  si  consideri  la  profondità  della  sede  dell’or- 
gano da  attaccarsi,  la  natura  dei  tessuti  che  lo  circondano;  si  abbia  mente  sol- 
tanto alla  vicinanza  del  peritoneo,  alla  rete  venosa  che  circonda  la  prostata  ; 
si  abbia  riguardo  aU’orina,  che  é sempre  là,  come  una  complicazione  perma- 
nente ad  ogni  soluzione  di  continuità  operata  in  tanta  vicinanza  della  vescica, 
e potremo  avere  una  idea  delle  difficoltà  che  la  chirurgia  incontra  quando  vuole 
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impiegare  i suoi  mezzi  più  potenti,  quelli  che  possono  fare  sperare  una  gua- 
rigione radicale  od  un  miglioramento  che  ne  sia  quasi  l’equivalente. 

D.  Compressione.  — La  compressione  è il  processo  più  generalmente  impie- 
gato. Cosi  il  cateterismo  evacuativo  quale  io  l’ho  descritto,  se  ò di  frequente 
ripetuto,  se  eseguito  con  delle  sonde  di  un  grosso  calibro  e pesanti,  come  quelle 
di  Mayor,  questo  cateterismo,  io  diceva,  può  divenire  curativo  lino  ad  un  certo 
punto.  L’uretra  messa  di  frequente  in  rapporto  col  catetere  può  nei  casi  leg- 
gieri accomodarsi  a questa  specie  di  modello  ed  acquistare  un  calibro  ed  una 
direzione  tali  da  permettere  un’uscita  più  o meno  facile  alle  orine,  lo  credo 
pure  che  bene  spesso  valga  meglio  ripetere  il  cateterismo  quando  occorra  che 
non  lasciare  la  sonda  a permanenza.  Ma  quando  ci  siamo  determinati  a pren- 
dere questo  partito,  non  bisognerà  trascurare  l’operazione,  e dovremo  tornarvi 
molto  spesso,  non  snidandola  che  ad  una  persona  abile  ad  eseguirla.  Quando 
il  cateterismo  è aflidato  a più  persone,  è ben  raro  che  a forza  di  ripeterlo  non 
si  Unisca  col  fare  una  qualche  falsa  strada.  Vedete  quello  che  succede  nella 
maggior  parte  degli  spedali  a quei  disgraziati  che  hanno  bisogno  di  essere  spesso 
siringati  e che  lo  sono  da  mani  dilferentemente  abili  od  anco  allatto  inabili! 

Vi  sono  dei  malati  che  imparano  con  somma  facilità  a sondarsi;  ve  ne  sono 
altri  però  i quali  non  hanno  nò  il  coraggio  nò  la  destrezza  necessaria  a ciò 
fare.  Si  può  affidare  il  cateterismo  nello  mani  dei  primi  di  questi  infermi,  lo 
che  vai  meglio  che  lasciarlo  praticare  da  diverse  persone  la  cui  abilità  non 
sia  perfettamente  riconosciuta.  • 

Quando  non  si  abbia  la  certezza  di  far  ripetere  convenientemente  il  catete- 
rismo, vai  meglio  lasciar  la  sonda  a permanenza,  cioè  a dire  non  cambiarla 
che  ogni  sei  od  otto  giorni.  Si  tura  allora  la  sonda  per  sturarla  di  tempo  in 
tempo,  oppure  si  lascia  sempre  aperta.  Si  osserva  qualche  volta  un  fenomeno 
rimarcabile,  cioè  a dire  che  l’orina,  la  quale  non  poteva  passare  dall’uretra 
quando  essa  non  conteneva  la  sonda,  passa  tra  questo  strumento  c le  pareti 
dell’uretra.  Tutto  ciò  sta  a dimostrare  che  la  sonda  ha  operalo  un  raddrizza- 
mento del  canale  che  permette  all’orma  di  percorrerlo,  lo  che  essa  non  poteva 
fare  quando  l’uretra  era  flessuosa.  Questo  fatto,  bene  osservalo,  ha  dovuto  con- 
durre i chirurghi  a quei  processi  di  raddrizzamento  dei  quali  tanto  spesso  si 
parla  ai  nostri  giorni.  Si  vorrebbe  fare  l’ortopedia  dell’uretra.  A tale  oggetto 
sono  stati  immaginati  molti  processi,  da  Leroy,  Tranchou  e Mercicr.  S’introduce 
nell’uretra  una  sonda  curva,  che  viene  raddirizzata  una  volta  che  è giunta  in 
vescica.  Certi  tumori  del  collo  vescicale  traspongono  il  collo  stesso  facendolo 
rimontare  (tlg.  60i,  pag.  608):  la  sonda  segue  per  la  prima  la  curvatura  che 
si  suppone  esistere  alla  porzione  proslatica, dell’uretra;  il  becco  di  questa  sonda 
risale  per  andare  a trovare  il  collo;  una  volta  superato  questo  collo,  essa  viene 
abbassala,  ed  insieme  con  lei  si  viene  ad  abbassare  la  barriera  sulla  quale 
6 applicata.  Nulla  di  più  seducente  che  il  piano  di  una  simile  operazione;  ma 
la  varielà  dello  spessore,  di  elevazione  delle  barriere,  la  potenza  che  bisogna 
spiegare  per  abbassarle  quando  hanno  una  certa  solidità,  la  necessità  di  ripe- 
tere spesso  questa  operazione  se  si  voglia  produrre  un  effetto  marcalo  ed"  evi- 
tare le  recidive,  la  pochezza  del  numero  dei  fatti  completi  dimostranti  il  buon 
successo  di  questo  raddrizzamento,  sono  tutte  considerazioni  che  debbono  fare 
aggiornare  una  opinione  definitiva  sui  vantaggi  di  questo  strumento.  Sembrami 
d’altronde  che  una  semplice  sonda  retta  potrebbe  sola  operare  questo  raddriz- 
zamento. Ora,  quando  la  sonda  curva  ordinaria  ò introdotta  in  vescica,  la  di 
lei  porzione  retta  si  trova  in  rapporto  col  collo  di  questo  viscere  e con  l’u- 
retra, e tende  lienissimo  a raddrizzare  queste  parli  se  sono  deviate.  Si  crede 
che  allora  sarebbe  meglio  servirsi  di  una  sonda  la  cui  porzione  ricurvala 
fosse  corta,  come  quella  di  Mercier  (lig.  603,  pag.  603),  e cercare  di  operare 
j|  raddrizzamento  con  questo  mezzo.  Io  confesso  di  essere  alcun  poco  preve- 
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nulo  conlro  la  manovra  impiegala  da  questo  chirurgo,  il  quale  vuole  che  s’im- 
prima alla  sonda  un  movimento  di  altalena  opposto  a quello  che  serve  all’ in- 
troduzione di  questo  strumento.  Cosi,  invece  di  abbassare  il  padiglione  tra  le 
coscio  una  volta  che  lo  strumento  è penetrato  in  vescica,  si  rialzerebbe  questo 
padiglione  dal  lato  dell’addome,  e si  terrebbe  Asso  su  questo  punto:  in  tal  ma- 
niera, la  parete  inferiore  dell'uretra  sarebbe  compresa,  specialmente  la  parete 
inferiore  della  porzione  prostatica  e con  essa  le  barriere  che  sembrano  pro- 
lungarla dal  lato  della  vescica.  Io  credo  che  questo  mezzo  meriti  presso  a poco 
i rimproveri  che  vengono  indirizzati  allo  strumento  di  Leroy;  manca  soltanto 
che  i fatti  si  pronunzino,  lo  dichiaro  tuttavia  che  non  sarò  mai  per  ten- 
tare gli  sperimenti  che  potranno  risolvere  le  questioni  messe  in  campo  dagli 
autori  di  questi  processi,  poiché  non  ho  la  convinzione  che  questi  chirurghi 
hanno  potuto  acquistare  sul  loro  grado  di  innocuità.  Io  credo,  ed  in  ciò  sono 
d’accordo  con  pratici  competentissimi,  che  i chirurghi  di  merito  da  me  citati 
testò  abbiano  troppo  veduto  la  questione  della  cura  delle  malattie  della  per 
prostata  sotto  il  suo  aspetto  materiale,  fìsico;  d’onde  ò nata  la  loro  predilezione 
per  l’azione  meccanica  e la  loro  preoccupazione  coscienziosa,  ne  sono  persuaso, 
per  il  loro  raddrizzatore. 

I fatti  citati  da  Civinle  e le  poche  osservazioni  che  ho  potuto  raccogliere  mi 
fanno  accordare  la  preferenza  alle  candelette  aventi  un  certo  volume,  come 
agenti  permanenti  di  compressione.  Queste  candelette  hanno  piò  o meno  pie- 
ghevolezza; esse  ptftsono  esser  graduale  e sono  atte  a ricevere  delle  impres- 
sioni capaci  di  dare  un’idea  approssimativa  dello  stato  della  prostata  e del  collo 
vescicale;  Analmente  esse  possono  facilitare  l’impiego  degli  altri  mezzi.  Ho  già 
detto  che  questi  strumenti  ottundevano  qualche  volta  la  sensibilità  del  collo 
vescicale  e dell’uretra;  la  quale  soverchia  sensibilità  è bene  spesso  una  spiace- 
vole complicazione  delle  tumefazioni  della  prostata.  Quando  io  ho  chiamato  le 
candelette  agenti  permanenti,  ho  pensato  che  non  si  prenderebbe  abbaglio  sul 
valore  preciso  di  questo  epiteto;  imperocché  so  bene  clic  le  candelette  si  ram- 
molliscono pronlissimamentc  e che  bisogna  spesso  cambiarle. 

C.  Incisione.  — Tutte  le  volle  che  in  questo  capitolo  o nel  precedente  è ca- 
duto in  acconcio,,  ho  cercato  di  mettere  in  piena  luce  il  poco  pericolo  delle 
ferite  della  prostata,  quando  non  sorpassano  i limili  della  di  lei  base;  ora  do- 
vremo ricordarci  specialmente  che  Mcrcier  cita  dei  fatti  i quali  potrebbero  au- 
torizzarmi ad  ammettere  che  le  incisioni  della  prostata  sono  più  favorevoli  al- 
l’atrofìa che  non  alla  ipertrofia  di  questa  gianduia,  e questi  fatti  si  riferiscono 
ad  autopsie  su  soggetti  che  avevano  dovuto  subire  delle  litotomie  proslatiche. 
Si  ò spesso  sentito  parlare  di  cislotomie  intraprese  in  casi  in  cui  un  errore 
di  diagnosi  aveva  fatto  credere  ad  un  calcolo  che  non  esisteva:  ebbene,  queste 
operazioni  hanno  ordinariamente  fatto  sparire  i dolori  ed  i sintomi  di  riten- 
zione di  orina,  c ciò  perché  esse  hanno  agito  in  casi  di  malattia  della  prostata 
o del  collo  della  vescica:  sbrigliando  quest’ultimo,  l’orina  è escila  più  facil- 
mente, ed  i dolori  dovuti  agli  sforzi  di  contrazione  della  vescica  sono  scom- 
parsi. Finalmente  Goyrand  mi  comunica  una  nota  relativa  a due  casi  di  taglio 
prostatico  su  vecchi,  c questi  mi  sembrano  costituire  una  prova  di  più  in  fa- 
vore dell’incisione  della  prostata  iperlroAzzala. 

In  questi  due  interni  esisteva  da  varj  anni  (otto  anni  in  uno,  undici  nell’al- 
tro) una  considerabile  ipertroAa  della  prostata , che  dava  luogo  alla  disuria  ed 
aveva  pure  per  più  volte  indotta  una  ritenzione  completa  prolungata  delle  orine, 
quando  i calcoli  si  sono  formati.  L’ingorgir  del  lobo  medio  aveva  in  ambi  i casi 
rialzato  il  collo  della  vescica  al  disopra  del  basso  fondo,  disposizione  clic  im- 
pediva la  completa  evacuazione  delle  orine,  le  quali  esalavano  un  odore  am- 
moniacale. Se  si  sondavano  i malati  immediatamente  dopo  che  avevano  orinato, 
si  dava  esito  a circa  un  bicchiere  di  orina  torbida,  e la  sonda  d’argento  pren- 
deva un  colore  scuro. 
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Questo  respingimento  ilei  collo  della  vescica  aumentava  la  curvatura  sotto- 
pubica e rendeva  difficile  l’azione  del  percursore.  Goyrand  vedeva  d’altronde 
nella  depressione  del  basso  fondo  una  controindicazione  alla  lilotrizia,  talché 
pi  ambi  i casi  fu  praticato  il  taglio  bilaterale.  Queste  due  operazioni  sono  stale 
coronate  da  buon  successo,  e dopo  la  guarigione  le  orine  sono  ridivenute  nor- 
mali c sono  state  sempre  evacuate  per  intiero  con  facilità  e senza  dolore. 


Fig.  610(1).  Fig.  611. 


Fig.  612. 


[È  specialmente  per  \c  barriere  uretro- 
rescicali,  per  le  valcule  del  collo  della 
rescica  elio  è stata  praticata  con  suc- 
cesso l’ incisione  della  ripiegatura  che 
metteva  ostacolo  all’emissione  dell’orina.] 

[D.  Divisione  delle  valvole  del  collo 
v esci  cale.  — Questa  divisione  può  ef- 
fettuarsi in  due  maniere:  dal  bordo  li- 
bero verso  il  bordo  aderente  della  val- 
vula  (processo  di  Mercier),  o dal  lineilo 
aderente  verso  il  borilo  libero  (processo 
ili  Civiale).  Gli  strumenti  necessari  per 
effettuare  la  divisione  variano  nei  due 
casi. 

i.°  Processo  di  Mercier.  — Questo 
chirurgo  si  serve  di  uno  strumento  (fi- 
gura (Ì12),  che  ha  la  forma  della  sonda 
esploratrice,  tranne  che  non  è allatto 


(1)  Spiegazione  delle  figure  — Figura 
610.  — Sintomo  rappresentato  a metà 
Ui  gì  an>lt-z/.a.  chiuso  e pronto  ail  essere 
introdotto  nella  vescica.  Sono  indicate  la 
configurazione  dello  strumento,  la  posi- 
zione della  branca  articolata,  dei  tre  gi- 
relli e delle  due  viti  di  pressione.  — Fi- 
gura 611.  — Estremità  vescicale  dello 
stesso  strumento  alla  grandezza  naturale. 
Si  vede  la  parte  mobile  della  branca  ar- 
ticolata portata  in  addietro  , e<(  il  fusto 
che  la  fa  muovere,  come  pure  lo  spazio 
triangolare  che  resulta  da  questo  allonta- 
namento, e nel  quale  viene  a mettersi  la 
valvola  innanzi  che  la  lama  sia  spinta  fuori 
ed  esca  dalla  guaina,  come  ha  luogo  nel- 
l’ operazione.  Al  momento  della  esplora- 
zione, la  lama  vien  ritirata,  ma  da  un 
lato  si  trova  una  parte  piena  che  si  ap- 
plica contro  la  faccia  anteriore  della  cal- 
villa mentre  la  branca  mobile  si  appoggia 
contro  la  di  lui  faccia  posteriore  e la  ri- 
conduce in  avanti , ili  modo  tale  che  la 
barriera  rimane  abbracciata  ed  anco  com- 
pressa dallo  strumento.  — Figura  612. 
Strumento  di  Mercier  ridotto.  — Fig.  013. 
Estremità  dello  stesso  strumento  alla  gran- 
dezza naturale,  con  la  sua  lama  nascosta. 
— Figura  614.  La  stessa  con  la  lama 
prominente. 

Queste  figure  indicano  pure  la  cnrvntura  «Ielle  sonde  cubitale  impiegate  da  que- 
sto chirurgo. 
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cilindrico,  cd  ha  un  poco  più  di  diametro  dalla  faccia  corrispondente  al  becco, 
verso  la  faccia  opposta,  mentre  ne  ha  un  poco  meno  da  un  lato  all’altro.  Nello 
spessore  del  fusto, in  gran  vicinanza  dell’angolo  della  curvatura,  si  trova  una 
lama  che  si  può  faro  sporgere  a volontà  di  2,  4 ed  anco  6 millimetri  (11- 
•gura  614),  senza  che  però  la  punta  di  questa  lama  si  disimpegni  completa- 
mente dallo. spessore  del  becco,  condizione  importante  per  non  agganciare 
i tessuti.  Quando  lo  strumento  è aperto  al  maximum,  il  tagliente  deila  lama 
rappresenta  una  linea  che,  partendo  dal  fusto  a 15  millimetri  di  distanza  dal- 
l’angolo, anderebhe  a cadere  all’incirca  sul  bel  mezzo  del  Itecco.  Per  mezzo  di 
un  meccanismo  particolare  la  lama  può  a volontà  essere  aperta  o chiusa. 

La  figura  615  rappresenta  l’estremità  dello  strumento  alla  grandezza  natu- 
rale con  la  lama  nascosta.  La  (igura  614  rappresenta  la  stessa  estremità  con 
la  lama  sporgente  al  di  fuori. 

Per  agire  con  lo  strumento  soddescritto,  s’incomincia  dall’ introdurlo  nella  ve- 
scica, si  esplora  il  collo  di  quest’organo,  si  gira  il  becco  direttamente  in  ad- 
dietro e si  trae  lino  alla  valvula.  Si  respinge  lo  strumento  nella  vescica  per 
una  quantità  eguale  alla  lunghezza  della  lama,  e si  apre  quest’Ultima  per  4 mil- 
limetri, termine  medio  (lig.  614).  Si  ritira  allora  lo  strumento  lino  a che  il 
becco  si  trovi  arrestato  dal  collo  della  vescica:  continuando  il  movimento  di 
trazione,  è facile  lo  intendere  che  la  valvula  riman  divisa  dal  bordo  libero  verso 
il  bordo  aderente. 

2.°  Processo  di  Civiale.  — Questo  chirurgo  divide  la  valvula  dalla  base 
verso  il  bordo  libero,  per  mezzo  di  uno  strumento  da  lui  chiamato  taglia-bri- 
glie  o kiotomo.  La  (igura  610  lo  rappresenta  a metà  di  grandezza,  chiuso  e 
preparato  per  essere  introdotto  nella  vescica;  si  vede  la  posizione  della  branca 
articolata,  dej  tre  girelli  e delle  due  viti  di  pressione.  La  figura  fili  è desti- 
nata a mostrare  l’estremità  vescieale  dello  strumento  alla  grandezza  reale.  Si 
vede  che  questa  porzione  è formata  di  due  metà  unite  da  una  cerniera.  Una 
di  queste  metà  è (issa  e fa  seguilo  alla  porzione  retta.  L’estremità  libera  del- 
l’altra metà  eseguisce  dei  movimenti  di  va-e-vieni,  clic  vengono  prodotti  e 
regolati  per  mezzo  di  un  fusto  metallico  posto  nella  porzione  retta  e fissalo 
esternamente  ad  un  girello  che  serve  d’impugnatura.  Tirando  su  questa,  l’e- 
stremità mobile  del  pezzo  articolato  si  applica  contro  il  dorso  della  porzione 
fissa,  mentre  se  ne  allontana  quando  si  spinge  il  girello.  Da  questo  allontana- 
mento resulta  uno  spazio  triangolare  la  cui  apertura  può  essere  a volontà  au- 
mentata o diminuita  (fig.  fili).  Nel  corpo  dello  strumento  esiste  un  altro  fusto, 
porta-lama , con  un  tallone  prominente  e fissato  in  addietro  al  terzo  girello. 
Spingendo  quest’ultimo  si  fa  escire  una  lama  nascosta  nello  strumento  e che 
percorre  il  lato  aperto  del  triangolo  (fig.  fili),  andando  ad  impegnarsi  in  una 
finestra  nell’estremità  libera  del  pezzo  articolato. 

Dopo  di  aver  riempita  la  vescica  per  mezzo  di  una  injezione,  s’introduce  il 
kiotomo  come  una  sonda  a piccola  curvatura.  Giunti  che  si  sia  nella  vescica, 
si  eseguisce  con  lo  strumento  chiuso  un  movimento  di  rotazione  per  mezzo  del 
quale  la  parte  cubitela  costeggia  la  faccia  posteriore  della  valvula.  Si  riconduce 
la  curvatura  in  alto  verso  la  sinfisi  e si  spinge  innanzi  il  girello  del  mezzo, 
in  modo  che  l’estremità  mobile  del  pezzo  articolato  si  allontani  (fig.  fili):  ne 
resulta  uno  spazio  triangolare  nel  quale  la  valvula  va  a mettersi.  Si  lira  sul- 
l’apparecchio come  per  ricondurlo  al  difuori  fino  a che  non  si  trovi  ritenuto 
in  allo  dalla  porzione  cubitale  che  appoggia  contro  il  bordo  superiore  dell’ori- 
fizio vescieale,  mentre  in  basso  è ritenuto  dalla  barriera,  contro  la  faccia  poste- 
riore della  quale  si  applica  l’estremità  libera  del  pezzo  articolalo;  quindi,  av- 
vicinando quest’ultimo  alla  branca  (issa  ed  al  tallone  prominente  del  porta-lama 
mercè  di  un  movimento  di  trazione  sul  girello  del  mezzo,  la  valvula  è presa, 
compressa  tra  le  due  branche  della  parte  cubilata  del  kiotomo.  Allora  si  opera 
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la  sezione  spingendo  la  lama  (fig.  Gli);  i movimenti  della  quale  sono  regolati 
in  tal  modo  che  essa  non  possa  recidere  se  non  i tessuti  atterrati  dallo  stru- 
mento e contenuti  nell’incavo.  Nel  pezzo  articolato  esiste  una  finestra  nella  quale 
s’impegna  la  punta  della  lama,  che  non  procede  più  al  di  là  di  un  certo  punto; 
in  tal  modo  la  sezione  della  valvula  è completa,  ed  i tessuti  posti  al  di  dietro  . 
della  porzione  articolate  rimangono  illesi. 

Una  volta  che  la  valvula  6 stata  divisa,  si  tira  la  terza  rotella  ; la  lama  rientra 
nello  strumento,  e si  spinge  allora  quest’ultimo  nell’interno  della  vescica  per 
ricondurre  la  branca  mobile  contro  la  branca  (issa;  dopo  di  che,  si  ritira  il 
kiolomo  senza  diflicollà. 

E.  Proposta  dell’  autore.  — Tutti  i mezzi  proposti  per  distruggere  i tu- 
mori e le  barriere,  per  determinare  il  loro  abbassamento,  per  inciderli,  perfo- 
rarli, sono  applicati  un  poco  troppo  alla  cicca;  bisogna  che  gli  strumenti  per- 
corrano tutta  l’uretra  per  giungere  ove  debbono  agire;  la  mano  clic  li  dirige 
6 lontana  16  centimetri  almeno  dal  teatro  dell’azione,  e lo  strumento  essendo 
quasi  sempre  un  fusto  od  una  cannula  ricurva,  le  manovre  debbono  per  ciò 
essere  poco  sicure,  poco  regolari,  lo  vorrei  adunque  che  si  abbreviasse  il  cam- 
mino clie  gli  strumenti  debbono  percorrere  per  giungere  là  dove  essi  debbono 
agire.  Per  ottener  tutto  questo  non  vi  sarebbe  altro  mezzo  che  quello  di  pra- 
ticare una  bottoniera  quale  io  la  ho  descritta  in  questo  volume  nel  parlare 
delle  ritenzioni  complete  di  orina  per  ristringimento  di  uretra.  Dovrebbe 
adunque  aprirsi  la  porzione  membranosa  di  questo  canale,  e,  mettendo  allora 
l’uretra  dell’uomo  nelle  condizioni  dell’uretra  della  donna,  Sarchile  più  facile 

10  esplorare  il  collo  vescicale;  si  darebbe  in  tal  modo  uni  molto  maggiore 
certezza  alla  diagnosi,  ed  una  esattezza,  una  precisione  tale  ai  processi  opera- 
tori, che  non  ci  potremo  giammai  ripromettere  facendo  percorrere  agli  stru- 
menti tutta  la  lunghezza  dell’uretra.  Operata  che  si  sia  la  bottoniera,  gli  stru- 
menti destinati  alla  compressione,  all’incisione,  alla  scarificazione,  allo  schiaccia- 
mento, alla  legatura,  saranno  mollo  più  facili  ad  applicarsi;  e noi  potremo  sce- 
gliere tra  i primi  tre  di  questi  mezzi  quando  vi  sarà  valvula,  barriera;  gli  altri 
saranno  principalmente  applicabili  nei  casi  di  tumori  pedunculati.  La  incisione 
delle  valvule,  delle  barriere,  potrà  benissimo  esser  praticala  con  un  bisturi  con- 
dotto da  ùna  sonda  scanalala  ed  a solcatura  profonda;  i diversi  litotomi  saranno 
pure  applicabili,  specialmente  i litotomi  a lame  multiple;  il  doppio  tagliente  sarà 
diretto,  non  già  trasversalmente,  ma  obliquamente  in  basso  ed  all’ infuori,  se- 
condo la  modificazione  fatta  da  Charrière  al  litotorao  doppio  di  Dupnylren.  Si 
vede  qui  una  nuova  applicazione  dello  sbrigliamento  multiplo , applicazione 
che  è stata  già  fatta  da  pratici  di  un  vero  merito  chirurgico;  i quali  però  ag- 
giungono difficilmente  a questo  merito  quello  di  riferire  una  pratica  al  suo 
principio,  ed  anco  meno  quello  di  citare  il  nome  del  collega  che  ha  stabilito 
questo  principio. 

Nulla  v’ha  di  più  facile  che  la  cauterizzazione:  non  dovremo  fare  altro  che 
armare  una  sonda  da  donna  come  la  sonda  porta-caustico  di  Lallcmatul.  La 
cauterizzazione  non  dovrebbe  esser  fatta  che  dopo  l’incisione,  per  arrestare 

11  sangue  e per  impedire  una  riunione  troppo  immediata  delle  ferite.  La  per- 
forazione del  lobo  inferiore  della  prostata  o della  base  delle  barriere  potrebbe 
essere  eseguila  con  un  tre-quarti.  Finalmente,  ciò  che  si  chiama  il  genio  chi- 
rurgico inventerà  un  bastante  numero  di  slrumenti  per  legare,  per  ammaccare 
i tumori  pedunculati:  ma  questo  non  ò quello  che  mi  preoccupa  ; io  sono  prin- 
cipalmente preoccupato  dei  vantaggi  della  bottoniera.  Contro  questa  operazione 
saranno  indirizzate  le  obiezioni  che  sono  state  già  fatte  e che  credo  di  avere 
di  già  confutate  quando  ho  parlato  delle  malattie  dell’uretra;  io  ho  notato  spe- 
cialmente che  questa  bottoniera  era  stata  praticata  come  mezzo  derivativo  nella 
cislotomia  sopra-pubica,  e che  in  questi  ultimi  tempi  era  stata  di  un  gran  soe- 


Google 


MALATTIE  DELLA  VESCICA 


(520 

corso  all’urclroplaslica.  Non  è essa,  adunque  una  gravissima  operazione,  poiché 
viene  impiegala  come  mezzo  accessorio  ad  altre  operazioni  senza  compromet- 
terle, ma  facendole  invece  riescire  a buon  termine. 

Io  assoggetto  questi  fatti  alla  riflessione  dei  chirurghi,  perché  possano  giu- 
dicare la  proposizione  formale  che  faccio  qui,  cioè  a dire  di  non  procedere 
alle  operazioni  che  si  praticano  sulla  prostata  se  non  dopo  lo  stabilimento  di 
una  bottoniera , la  (piale,  aprendo  la  porzione  membranosa  dell'uretra,  facili- 
terà il  giuoco  degli  strumenti  e renderà  la  loro  azione  più  sicura  e più  me- 
todica. 


SEZIONE  TRENTESIMAPRIMA. 

MALATTIE  DELLA  VESCICA. 


Anatomia. 

La  vescica  ò un  gran  serbatojo  muscolo-membranoso  situato  nella  oscurazione 
pelvica  al  ili  dietro  della  sinfisi  del  pube:  essa  è specialmeute  fissata  daU'uraco, 
cordone  fibroso  che  si  parte  dalla  di  lei  sommità  per  andare  all' ombelico,  dall'a- 
poneurosi pelvica  superiore  e dal  muscolo  elevatore  dell' ano  che  circoscrivono  la  di 
lei  parte  inferiore,  e finalmente  dal  peritoneo.  Questo  serbatojo  è in  comunicazione 
coi  reni  mercè  gli  ureteri  conduttori  dell’ orina;  l’uretra,  che  è incaricata  di  con- 
durre fuori  dell'organismo  questo  stesso  prodotto  della  secrezione,  lo  fa  comunicare 
cou  l'esterno.  La  capacità  della  vescica  deve  necessariamente  variare  a seconda 
della  quantità  di  orina  in  essa  contenuta.  Esistono  ancora  alcune  differenze  indi- 
viduali che  sono  da  riferirsi  alle  abitudini,  i rapporti  di  questo  serbatojo  debbono 
fiore  variare  in  virtù  delle  stesse  ragioni:  cosi  quando  la  vescica  è vuota,  essa  è 
totalmente  racchiusa  nel  piccolo  bacino;  la  di  lei  sommità  si  trova  a livello  del 
bordo  superiore  della  sinfisi  del  pube;  ma  quando  l'organo  è disteso  dall'  orina, 
può  benissimo  elevarsi  fino  all'ombelico.  Queste  variazioni  sono  molto  importanti 
a notarsi  per  la  diagnosi  e per  la  medicina  operatoria.  La  forma  della  vescica  è 
quella  di  un  ovoide  a grossa  estremità  inferiore;  essa  è in  generalo  più  larga  e 
più  rotonda  nella  donna  che  non  nell’  uomo;  il  di  lei  asse  è diretto  alquanto  obli- 
quamente dall’alto  al  basBO  e dall' avanti  ali' indietro.  1 rapporti  della  vescica  es- 
sendo di  una  grande  importanza,  passerò  a studiarli  con  ordine.  Esaminerò  adunque 
separatamente  il  corpo,  la  sommità  ed  il  basso  fondo  di  qiiest'organo.  Il  corpo  sarà 
diviso  esso  stesso  in  faccia  anteriore,  in  faccia  posteriore  ed  in  bordi  laterali. 

La  faccia  anteriore  manca  totalmente  di  tunica  peritoneale.  Essa  è separata  dalla 
sinfisi  del  pube  da  un  denso  strato  di  tessuto  cellulare  lamellato;  e quando  la  ve- 
scica si  riempie  , la  lassezza  di  questo  tessuto  le  permette  di  elevarsi  al  di  dietro 
della  linea  alba  e dei  muscoli  retti  respingendo  il  peritoneo.  Ella  ò questa  la  parte 
della  vescica  che  si  attacca  quando  si  pratica  la  cistotomfa  ipogastrica.  La  parte 
inferiore  è fissata  al  pube  da  alcuni  fascetti  fibrosi  chiamati  ligamenti  pubio-vescicali. 
La  faccia  posteriore  è ricoperta  completamente  dalla  sierosa  addominale,  che  si  porta 
sul  retto  nell’uomo  e sull' utero  nella  donna,  formando  un  cul-di-sacco -sui  lati  del 
quale  si  vedono  due  pieghe  che  sono  chiamate  pieghe  di  Douglas,  e che  nella  donna 
si  riscontrano  tra  l'utero  e il  retto.  Le  circonvoluzioni  dell'  intestino  tenne  sdruccio- 
lano dentro  a questo  cul-di-sacco  quando  la  vescica  è nello  stato  di  vacuità.  Que- 
st'organo non  si  applica  immediatamente  contro  il  retto  o l’utero  se  non  quando 
si  riempie.  I bordi  laterali , che  divengono  altrettante  facce  nello  stato  di  disten- 
sione della  vescica,  sono  ricoperti  dal  peritoneo  superiormente;  in  basso  poi  riposano 
su  di  uno  strato  di  tessuto  cellulo-adiposo  che  li  separa  dall’  aponeurosi  pelvica. 
Questi  bordi  sono  costeggiati  dalle  arterie  ombelicali,  completamente  obliterate 
nell' adulto,  e dai  canali  deferenti.  La  sommità  della  vescica  dà  attacco  all’uraco, 
cordone  fibroso  che  si  eleva  sino  all'ombelico  tra  il  .peritoneo  e la  linea  alba,  ac- 
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compagnato  dalle  due  arterie  ombelicali.  Il  peritoneo  non  ricuopre  che  la  parte 
posteriore  della  sommità  della  vescica,  alla  inserzione  dell'uraco.  Il  busso-fondu 
della  vescica  è compreso  tra  il  punto  di  riflessione  del  peritoneo  e l’origine  del- 
l'uretra: nell’  interno  della  vescica,  esso  è rappresentato  da  un  sacco  allungalo 
trasversalmente  ed  il  cui  fondo  é il  punto  più  declive  del  serbatojo  orinario:  esso 
è diretto  in  avanti  verso  il  perineo  e riposa  in  addietro  snl  retto.  La  di  lui  parte 
posteriore  si  abbassa  leggermente  quando  la  vescica  si  riempie.  Immediatamente  al 
disotto  del  cui  di  sacco  retto-veseicale , il  basso-fondo  della  vescica  è unito  alle 
vescichette  seminali,  le  (piali  lasciano  tra  loro  sulla  linea  mediana  uno  spazio 
triangolare  la  cui  sommità  corrisponde  alla  prostata:  questo  spazio  è immediata- 
mente applicato  contro  il  retto  : purtuttavia,  quando  la  vescica  è fortemente  ritor- 
nata su  sé  stessa,  il  peritoneo  tappezza  questa  porzione  del  basso-fondo.  Uopo  di 
aver  contornato  le  facce  laterali  della  vescica  passando  davanti  agli  ut  eteri,  i canali 
deferenti  guadagnano  questo  spazio  e costeggiano  il  bordo  interno  delle  vescichette 
seminali.  All’ infuori,  il  basso-fondo  riceve  gli  ureteri  e si  trova  in  rapporto  col 
tessuto  cellulare  del  bacino  L'elevatore  dell’ano  e l’aponeurosi  pelvica  superiore  si 
fissano  al  di  lui  contorno.  All'unione  del  basso-fondo  con  la  faccia  anteriore  si 
trova  il  collo  della  vescica  circondato  dalla  prostata.  Nella  donna,  il  basso-fondo 
6 più  elevato  che  non  lo  sia  nell'uomo;  esso  è unito  alla  porzione  sopra-vaginale 
del  collo  dell'  utero  in  una  lunghezza  di  14  in  15  millimetri,  ed  alla  vagina  nella 
estensione  di  3 centimetri,  dall' avanti  in  addietro  e da  un  lato  all’ altro.  L'aderenza 
della  vescica  alla  vagina  è molto  intima;  l'aderenza  al  collo  dell'utero  ò lassa.  11 
basso-fondo  della  vescica  si  spinge  oltre  i limiti  della  vagina  e li  supera  sulle  parti 
laterali. 

La  faccia  interna  della  vescica  presenta  un  gran  numero  di  pieghe  che  la  disten- 
sione fa  sparire,  a meno  che  non  vi  sia  ipertrofia  delle  pareti  vescicali.  Le  due  aper- 
ture degli  ureteri  hanno  luogo  sul  basso-fondo.  Esse  limitano  in  addietro  uno  spazio 
triangolare  la  cui  sommità  corrisponde  al  collo  della  vescica,  e la  base  ad  mia  linea 
che  congiungesse  le  due  aperture  delle  quali  ho  parlato.  A questo  spazio  si  dà  il 
nome  di  trigono.  Il  bordo  posteriore  di  questo  trigono  è qualche  volta  marcato  da 
una  prominenza.  L'  apertura  dell'  uretra  è abitualmente  chiusa  e come  increspata. 

La  vescica  è composta  di  una  sierosa,  di  una  membrana  muscolare  e di  una  mem- 
brana mucosa;  le  quali  membraue  sono  tra  loro  unite  mercé  di  un  tessuto  cellulare. 
Ho  già  indicato  il  tragitto  della  membrana  sierosa;  io  strato  celluloso  che  la  riu- 
nisce alla  membrana  sottostante  è molto  lasso.  La  membrana  muscolare  é formata 
di  varj  ordini  di  fibre:  vi  si  trovano  delle  fibre  longitudiuali  riunite  sulle  facce 
anteriore  e posteriore  in  uno  strato  compatto  che  comunica  coi  ligamenti  pubio- 
vescicali,  abbraccia  la  sommità  della  vescica  e si  perde  in  addietro  sulla  prostata 
o sulla  vagina.  A questa  fascia  muscolare  è stato  dato  il  nome  di  trusor  urinae. 
Alle  facce  laterali  si  trovano  delle  fibre  oblique  diversamente  intricate,  che  lasciano 
qualcho  volta  tra  loro  degli  intervalli  attraverso  dei  quali  la  mucosa  può  fare  ernia. 
Thomson  pretende  che  queste  fibre  descrivano  delle  spirali  che  s'incrociano  in 
avanti  e indietro.  Il  collo  della  vescica  è costituito  da  fibre  anulari  trasversali 
che  non  meritano  il  nome  di  sfintere,  sotto  il  quale  sono  state  designate.  Sono  state 
chiamate  muscoli  degli  ureteri  alcune  fibre  longitudinali  che  partono  dal  lobo  medio 
della  prostata  e si  dirigono  verso  l'inserzione  degli  ureteri.  La  tunica  cellulosa  che 
unisce  la  membrana  cellulare  alla  mucosa  ò assai  grossa.  La  mucosa  è bian- 
castra, più  vascolare  a livello  del  collo  vescicale,  senza  villosità  apparenti,  ed  ù 
provvista  di  follicoli  mucipari  numerosissimi  e piccolissimi  che  sono  naturalmente 
assai  sviluppati  al  corpo  della  vescica , ma  che  divengono  specialmente  apparenti 
al  collo  vescicale.  Prima  di  aprirsi  nella  vescica,  gli  ureteri  camminano  nello  spes- 
sore delle  di  lei  pareti , tra  la  membrana  muscolare  e la  mucqsa,  per  la  estensione 
di  circa  due  centimetri  e mezzo. 

Lo  arterie  vescicali  hanno  una  origine  variabilissima.  Ve  ne  sono  alcune  che 
provengono  ordinariamente  dalle  ombelicali;  altre  nascono  o dalla  ipogastrica  stessa 
o dalle  di  lei  branche.  Le  tene  formano  un  plesso  al  collo  della  vescica  e mettono 
foce  nella  vena  ipogastrica.  I linfatici  si  portano  ai  ganglii  pelvici.  I nervi  proven- 
gono dal  gran  simpatico  e dalle  brauclie  sacre;  i primi  di  essi  emanano  dal  plesso 
ipogastrico. 

Nei  primi  tempi  della  vita,  la  vescica  è proporzionatamente  più  grande  chi*  nel- 
1"  adulto:  essa  è più  elevata  per  cagione  deila  ristrettezza  del  bacino,  ed  il  di  lei 
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basso  fon. lo , che  è molto  meno  depresso,  si  confonde  con  la  parete  posteriore;  il 
peritoneo  discende  più  in  basso  o spesso  ricuopre  le  vescichette  seminali  in  tutta 
la  loro  estensione.  Nell' uomo,  come  nella  donna,  il  collo  è la  parte  più  declive 
della  vescica. 


CAPITOLO  PRIMO. 

ANOMALIE  E DEFORMITÀ’. 

La  vescica  può  presentare  delle  divisioni  innormali,  mancare  in  parte  od  in 
totalità  od  essere  estremamente  piccola;  essa  potrebbe  pure  esser  doppia. 

Nelle  divisioni  congenite,  la  vescica  si  apre  nel  retto,  nell’  uomo,  c vi  è hl- 
lora  fistola  rescieo-rettale.  Quando  questo  vizio  di  conformazione  esiste  nella 
donna,  vi  è fistola  rescico-vaginale:  allora  nel  maggior  numero  dei  casi,  vi  ò 
divisione  od  assenza  dell’  uretra  o del  collo  vescicale.  Si  possono  vedere  dei 
falli  di  questo  genere  nella  chirurgia  di  G.  L.  Petit.  È per  lo  più  verso  la 
sommila  della  parete  anteriore  che  la  vescica  presenta  delle  soluzioni  di  con- 
tinuila, delle  perdite  di  sostanza  congenite.  Nel  1701,  Littre  presentò  all’Ac- 
cademia delle  scienze  l’osservazione  di  una  bambina  di  dieci  anni  clic  aveva 
quasi  sempre  evacuata  l’orina  dall’ombelico,  e nella  quale  il  collo  della  vescica 
era  chiuso  da  una  carne  fungosa.  Questo  fallo  può  avvicinarsi  a quello  di  Ca- 
brai, il  quale  ha  acquistato  una  grande  celebrità;  * L’orifizio  della  vescica  era  chiuso 
da  una  membrana  della  grossezza  di  un  testone  al  più;  il  rimanente  era  lutto 
ben  conformato.  . . . c trovai  il  di  lei  ombelico  allungato  di  quattro  dita  e 
simile  alla  cresta  di  un  gallo  d’india,  c vidi  che  essa  pisciava  ordinariamente 
dall’  unico  (1).  > Era  costei  una  signorina  di  diciotlo  in  venti  anni.  Cabrai 
perforò  il  setto  esistente  al  collo  vescicale,  mise  una  cannula  di  piombo  nel- 
l’ apertura  che  aveva  praticalo  onde  impedirne  l' obliterazione , e quindi  pro- 
cedette « alla  operazione  dell’  ombelico , facendovi  una  legatura  simile  a quella 
degli  operatori  quando  tagliano  un  enleracelc  (2).  » 

I fatti  di  vesciche  doppie  divengono  sempre  più  rari  dopo  i recenti  progressi 
dell’anatomia  patologica.  Nel  maggior  numera  dei  casi,  sono  stali  presi  dei 
selli  patologici  mollo  pronunziati,  ma  non  già  completi,  e dei  quali  parlerò 
più  tardi,  per  selli  congeniti  e completi.  Dovremo  noi  credere  a Molinelli, 
che  dice  di  aver  veduto  su  di  una  donna  cinque  vesciche,  cinque  reni  e sci 
ureteri  (3)? 

II  fatto  di  Blasius  è poco  verisimile.  Un  setto  avrebbe  diviso  la  vescica  nel 
senso  della  di  lei  lunghezza, in  due  cavità  distinte  fino  all’ uretra;  ognuno  di 
questi  sacelli  riceveva  un  uretere  (4). 

ESTROVERSIONE  DELLA  VESCICA. 

[ Fra  i vizi  di  conformazione  della  vescica,  il  solo  che  offra  un  certo  inte- 
resse sotto  il  punto  di  vista  chirurgico , è quello  nel  quale  quest’  organo  ò 
ridotto  alla  sua  metà  posteriore,  mancando  affatto  la  di  lui  parete  anteriore 
e la  porzione  corrispondente  della  parete  addominale.  Questa  disposizione  ò 
stala  egualmente  designala  sotto  il  nome  di  Ernia  della  vescica,  inversione 
congenita , estrofia.  Alcuni  attribuiscono  questa  disposizione  ad  un  arresto  di 
sviluppo  dell’  organo,  altri  ad  una  malattia  del  feto. 

I soggetti  attaccati  da  estroversione  della  vescica  presentano  nella  parte  au- 
lì) Vedi  la  2."  osservazione  di  Cabrol. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Disser.  muti,  pattini.,  lib.  VI  e VII. 

(4)  Oss.  19.,  pag.  50,  tav.  VI,  fog.  12. 
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tenore  ed  inferiore  dell’addome  un  tumore  più  lungo  che  largo,  situalo  al 
disopra  dei  pubi,  tra  questi  ossi,  od  anco  al  disotto,  talvolta  prominente,  tale 
altra  volta  sullo  stesso  piano  dei  tegumenti  dell’addome,  qualche  volta  depresso, 
di  color  rosso  vivo.  Questo  tumore,  che  può  spesso  esser  respinto  in  addietro, 
è formato  dalla  mucosa  della  faccia  posteriore  della  vescica , ed  è sormontalo 
da  due  tubercoli  attraversati  da  un  orifizio,  che  corrispondono  al  luogo  di 
sbocco  degli  ureteri.  La  dissezione  di  questo  tumore  dimostra  clic  la  parete 
vescicale  da  lui  rappresentata  ha  uno  spessore  maggiore  di  quella  che  le  ù 
propria  nello  stato  normale,  la  mucosa  che  la  forma  in  avanti  si  continua  con 
la  pelle  dell’  addome  ; il  peritoneo  la  tappezza  in  addietro.  Gli  ureteri  descri- 
vono un  tragitto  rettilineo  o sinuoso;  essi  hanno  il  loro  volume  normale,  op- 
pure sono  dilatati.  La  cicatrice  ombelicale  manca  nel  maggior  numero  dei  casi, 
e quando  esiste , è più  marcala  dal  lato  della  faccia  posteriore  della  parete 
addominale  anteriore  ; essa  è più  o meno  vicina  al  tumore  vescicale.  La  vena 
ombelicale  è più  lunga;  le  arterie  ombelicali  sono  esili  e corte;  l’uraco  manca 
spesso.  Nell’  uomo  avvi  assenza  totale  della  verga,  oppure  quest’  organo  esiste 
sotto  forma  di  un  tubercolo  di  4 a 6 centimetri  di  lunghezza,  scavato  da  una 
doccia  alla  di  lui  faccia  supcriore  e terminalo  dal  glande.  Nel  fondo  della  doccia 
uretrale  sopra-pubica  si  vedono,  dall’avanti  all’ indietro,  la  fossa  navicolare,  le 
lacune  del  Morgagni,  il  verumonlanum  e 1’  orifizio  dei  condotti  eiaculatori  (1). 
Lo  scroto  presenta  le  dimensioni  normali  od  è atrofizzalo  ; i testicoli  sono  tal- 
volta nello  scroto,  tale  altra  volta  si  trovano  nella  caviti  addominale,  e sono 
per  lo  più  atrofizzati.  I canali  deferenti  si  aprono  nelle  vescichette  seminali, 
oppure  nell’uretra,  quando  le  vescichette  mancano.  La  prostata  non  esiste  in 
certi  soggetti,  oppure  ò atrofizzata  ; i corpi  cavernosi  della  verga  sono  talvolta 
riuniti  a livello  del  glande,  tale  altra  volta  completamente  separati.  Nella  donna 
gli  organi  genitali  sono  assenti  o presentano  delle  diverse  anomalie  di  confor- 
mazione. Nei  soggetti  di  ambi  i sessi,  i pubi  sono  allontanati,  riuniti  da  un 
ligamento  ; il  perineo  è più  largo  che  non  sia  nello  stato  normale,  l’ ano  ò 
spesso  portato  in  avanti  ; ò stalo  veduto  il  retto  aprirsi  alla  superficie  del  tu- 
more vescicale. 

Questo  vizio  di  conformazione  dà  luogo  a dei  disturbi  funzionali  altrettanto 
gravi  che  dolorosi.  L’orina  cSce  via  in  una  maniera  continua  o qualche  volta 
intermittente  ; essa  si  spande  sulle  regioni  vicine,  imbratta  le  vesti  del  malato, 
le  impregna  di  un  fetido  odore  ed  irrita  la  pelle  dell’ addome  e delle  coscio, 
d’  onde  dei  bruciori,  degli  eritemi,  delle  escoriazioni.  Quando  il  Iunior  vesci- 
cale è sfregato  dal  contatto  delle  vesti,  i malati  solTrono,  c la  mucosa  sanguina 
talvolta  abbondantemente.  Le  funzioni  genitali  sono  abolite  neH’uomo,  ed  i rap- 
porti sessuali  sono  impossibili  ; alcuni  soggetti  hanno  dei  desiderii  erotici  che 
li  inducono  a darsi  alla  manstuprazione  (Jamain).  La  concezione  ò al  contrario 
possibile  nelle  donne. 

Fino  a questi  ultimi  anni,  si  sono  limitati  i chirurghi  a consigliare,  nell’e- 
strofia  della  vescica,  fasciature  o apparecchi  atti  ad  impedire  lo  scolo  incessante 
delle  orine  sulla  pelle  e sulle  vesti.  Ne  esistono  molli  inventati  da  Pipclet,  Ju- 
rine,  Dubois,  Dupuytren.  Più  recentemente,  è stalo  cercato  di  migliorare  lo 
stato  dei  maiali  mercé  di  operazioni  autoplastiche,  l’iniziativa  delle  quali  ap- 
partiene a Gerdy,  clic  ò stato  seguito  su  questa  via  da  G.  Roux,A.  Richard  e 
Sédillot  (2). 

Gerdy  ha  proposto  di  ravvivare  i bordi  della  ferita  c di  riunirli  per  mezzo 
di  una  sutura  incavigliata  fino  al  pube.  Se  il  tumore  ò considerabile,  vien  re- 


(1)  Jamain,  Ve  Vcxstrophie  ou  extroversion  de  la  vessie,  tesi  di  Parigi,  1845. 

(2)  Gerdy,  Tesi  di  Jamain.  — G.  Roux , Lrn»on  médicale , 1853.  — * A.  Richard, 
Gaiette  hebdomadaire , 1854.  — Sédillot,  Médicìne  opératoire,  2*  edizione,  t.  II. 
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spirilo  dal  lato  dell’addome;  si  disseca  la  pollo  e se  ne  riuniscono  i fiordi  per 
mezzo  della  sutura  incavigliata,  quindi  si  sviluppa  a poco  a poco  la  cavità  della 
vescica  in  tal  modo  formala,  mediante  una  vescica  artificiale  che  s’ introduce 
vuota  nella  cavità  della  prima  c quindi  s’ insuffla.  Per  ottenere  ulteriormente 
la  chiusura  dell’  uretra  sopra-pcniea,  se  ne  ravvivano  i bordi  laterali  e si  riu- 
niscono su  di  una  sonda  per  mezzo  della  sutura  attortigliata. 

' G.  Rou\  (di  Tolone)  ha  praticato  nel  1852  l’operazione  seguente:  Ha  preso 
sulla  pelle  dello  scroto  un  lembo  che  ha  rialzato  dal  lato  deli’  addome  c rove- 
sciato al  davanti  della  mucosa  vescicale,  in  modo  da  opporre  a quest’ ultima 
la  superlìcie  epidermica  e da  fissarne  il  lamio  in  una  incisione  semi-circolare 
praticala  ai  tegumenti  dell’addome.  Un  poco  più  tardi,  la  verga  fu  disimpe- 
gnala dal  bordo  inferiore  del  lembo,  e quantunque  quest’ultimo  fosse  colpito  da 
gangrena  in  una  certa  estensione  c conseguentemente  trasformato  in  una  specie 
di  corda  che  non  copriva  se  non  imperfettamente  la  parete  vescicale,  purlut- 
tavia  il  malato  potè  servirsi  di  un  ricettacolo  di  gomma  elastica  vulcanizzala 
per  ritenere  le  orine. 

Il  tentativo  di  A.  Richard  è stato  meno  fortunato  per  il  paziente,  poiché  ha 
dovuto  soccombere  ad  una  peritonitide.  L’ operazione  è consistita  nel  tagliare 
un  gran  lembo  scrotale  che  è stato  applicato,  dopo  la  dissezione  c rialzandolo 
senza  rovesciarlo,  su  di  un  lembo  addominale  rovesciato  dall’alto  al  basso,  al 
davanti  dell'estrosa  ; in  tal  maniera,  la  faccia  epidermica  di  quest’ultimo  lembo 
era  a contatto  con  la  mucosa  vescicale,  ed  i due  lembi  si  trovavano  a contatto 
con  la  loro  faccia  cruenta  : alcuni  punti  di  sutura  intercisa  sono  bastali  per 
lissarli. 

Sédillol  ha  proposto  di  tagliare  un  piccolo  lembo  d’  un  centimetro  di  lar- 
ghezza su  tre  quarti  inferiori  della  circonferenza  del  tumore  vescicale,  di  dis- 
secare questa  striscinola  cutanea  e rovesciarla  all’  indentro  verso  la  linea  me- 
diana, in  modo  da  volgerne  la  faccia  epidermica  in  addietro  e la  faccia  cruenta 
in  avanti  ; di  distaccare  allora  dalla  parete  addominale  un  lembo  di  grandezza 
sufficiente  per  cuopriro  tutto  ciò  che  rimane  tuttora  scoperto  della  mucosa  e 
di  metterne  1 bordi  a contatto  con  quelli  della  striscinola  tegumentaria.  Si  ri- 
condurrebbe quindi  sulle  superficie  cruente  un  vasto  lembo  scrotale,  la  cui 
base  dovrebbe  elevarsi  da  ciascun  lato  a livello' della  parte  posteriore  del  tu- 
more ; la  verga  dovrebbe  esser  disimpegnata  sotto  il  labbro  inferiore  del  lembo.  ] 

CAPITOLO  SECONDO. 

LESIONI  FISICHE  DELLA  VESCICA. 

ARTICOLO  1. 

Ferite  della  vcaelea. 

[ Varietà.  — Queste  ferite  son  fatte  da  strumenti  perforanti  o taglienti 
oppure  da  armi  da  fuoco;  qualche  volta  sono  praticate  dal  chirurgo  stesso 
nello  intendimento  di  estrarre  un  calcolo  vescicale  (taglio)  o di  dar  passaggio 
all’  orina  (puntura  della  vescica).  Esse  hanno  luogo  mollo  più  di  frequente  nello 
' stato  di  pienezza  che  non  nello  stato  Ili  vacuità  dell’organo;  lo  che  è dovuto 
a ciò,  che  nel  primo  caso  la  vescica,  risalendo  al  di  dietro  della  parete  addo- 
minale, ò più  accessibile  all’azione  degli  strumenti  vulneranti.  E per  lo  più 
dall’  ipogaslro  che  questi  strumenti  penetrano  : qualche  volta  si  fanno  strada 
attraverso  il  perineo  od  anco  dalle  cavità  mucose  vicine,  come  per  esempio  dal 
retto  o dalla  vagina.  In  alcuni  casi  la  ferita  é prodotta  da  strumenti  che 
sono  stati  in  precedenza  introdotti  nell’  interno  dell’  orgauu;  questo  accade  tal- 
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volta  nell’ operazione  «Iella  litolrizia.  Per  lo  più  la  ferita  è unica,  voglio  «lire 
che  non  interessa  se  non  una  sola  parete  della  vescica  ; qualche  altra  volta 
1’  organo  è attraversalo  «la  parte  a parte.  Una  distinzione  delle  più  importanti 
sotto  il  punto  di  vista  dei  seguiti  della  lesione  si  è clie  talvolta  quest’  ultima 
attacca  una  porzione  di  vescica  ricoperta  dal  peritoneo,  tale  altra  volta  una  parte 
dell’  organo  situata  al  difuori  della  cavità  peritoneale. 

Sintomi.  — Essi  sono  razionali  o sensibili:  ai  primi  si  riferiscono  la  sede  della 
ferita  esterna,  a livello  dell’ipogastrio  del  perineo,  ecc.;  un  vivo  dolore  su 
tutto  il  tragitto  delle  vie  orinarie  e (ino  al  glande,  talvolta  delle  erezioni,  delle 
orine  emesse  in  piccola  quantità  c sanguinolente,  dei  frequenti  bisogni  di  ori- 
nare. Lo  scolo  dell’ orina  dalla  ferita  esterna  è un  segno  sensibile  di  un  gran 
valore  ; 1’  esame  della  vescica  mediante  il  cateterismo  permette  al  chirurgo  di 
riconoscere  che  non  esiste  nell’organo  che  una  piccola  quantità  di  orina  mista 
a sangue.  Quando  vi  è perforazione  simultanea  della  vescica  e del  retto,  come 
si  osserva  nelle  ferite  di  armi  da  fuoco,  l’orina  esce  dall’ano  insieme  con  le 
materie  fecali  ; qualche  volta  queste  materie,  o dei  gas  stercoracei,  escono  dal- 
)’ uretra.  A questi  fenomeni  locali  si  aggiungono  dei  sintomi  generali  analoghi 
a quelli  che  si  riscontrano  in  tutte  le  ferite  dell’addome. 

Corso  ed  esiti.  — Quando  la  ferita  della  vescica  comunica  con  la  cavità 
peritoneale,  l’ orina  si  raccoglie  in  questa  stessa  cavità  e determina  ben  presto 
tutti  gli  accidenti  di  una  perilouitide  pcracula.  Quando  il  peritoneo  non  è stato 
leso,  i fenomeni  hanno  luogo  differentemente,  a seconda  delle  disposizioni  della 
ferita.  Se  la  ferita  esterna  è più  grande  di  quella  della  vescica,  se  il  tragitto 
tra  i due  oriflzj  è diretto,  l’orina  continua  ad  escire  all’esterno,  «1  ogni  infil- 
tramento di  questo  liquido  è prevenuto.  Se,  al  contrario,  la  ferita  esterna  pre- 
senta delle  dimensioni  più  piccole  di  quelle  della  ferita  vescicale.  se  il  tragitto 
non  è diretto,  l’orina  s’ infiltra  nel  tessuto  cellulare  del  bacino,  del  perineo, 
degl’inguini,  dello  scroto,  ecc.,  secondo  il  punto  della  vescica  che  è stato  fe- 
rito. Nelle  ferite  della  vescica  per  armi  da  fuoco,  l’orina  non  s’inffltra  nel 
tessuto  cellulare  nel  primo  periodo  di  esse,  per  cagione  del  turgore  infiamma- 
torio; questo  accidente  sopravviene  piu  tardi  (1).  In  lutti  i casi,  le  conseguenze 
dell’ infiltramento  variano  secondo  la  sede  e l’estensione  di  esso;  se  questo  in- 
filtramento risale  nell’  interno  del  bacino,  sui  lati  della  colonna  vertebrale  o al 
di  dietro  della  parete  addominale  anteriore,  i malati  muoiono  prontamente;  se 
invece  rimane  limitala  al  perineo  od  allo  scroto,  i feriti  possono  sopravvivere, 
come  si  è già  detto  in  questo  volume. 

Anco  quando  il  malato  supera  gli  accidenti  inflammatorj  e si  sottrae  ai  loro 
effetti  micidiali , conserva  talvolta  delle  fìstole  orinarie  il  cui  orifìzio  si  apre 
all’esterno  o negli  organi  vicini,  come  per  esempio  nel  retto  o nella  vagina. 
(Vedi  Fistole  della  vescica). 

Complicazioni.  — Basta  accennare  in  questo  proposito  le  lesioni  delle  parli 
molli  e dure  vicine;  la  possibilità  di  una  emorragia  prodotta  dalla  ferita  dì 
uno  dei  vasi  del  bacino  o della  vescica  stessa  ; in  queste  circostanze,  il  sangue 
può  effondersi  all’ esterno  od  accumularsi  nel  serbatoio  orinario.  Un  accidente 
proprio  delle  ferite  di  armi  da  fuoco  ò la  presenza  di  corpi  stranieri  nella 
vescica,  come  sarebbero  palle  od  altri  proiettili  da  guerra,  o porzioni  di  «isso 
distaccate  dalla  cintura  ossea  del  bacino.  Questi  corpi  stranieri  si  comportano 
diversamente  a seconda  dei  casi.  Le  piccole  palle  od  i pallini  sono  qualche 
volta  espulsi  al  difuori  per  il  canale  dell’  uretra  ; i proiettili  più  voluminosi , 
come  sarebbero  le  palle  intiere,  irritano  la  vescica,  ne  producono  talvolta  la 


(1)  Larrey.  Mémoirc  sue  les  plaies  de  la  vessic  et  sltr  rertains  corpi  etrangers 
resMs  dans  ce  viscère  ( Journal  de  mideeinc , de  chirurgie  et  de  pharmacic  miti- 
taire  s,  t.  I,  pag.  398). 
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ulcerazione  c la  perforazione , d’ onde  il  passaggio  del  corno  straniero  nel  tes- 
suto cellulare  del  bacino  c l’ infiltramento  orinoso  (Larrey).  In  alcuni  casi,  la 
palla  guadagna  la  regione  perineale,  dà  luogo  ad  un  ascesso  gangrenoso,  e si 
fa  strada  al  difuori;  è stala  veduta  qualche  volta  essere  espulsa  dal  retto.  In 
altri  malati,  il  projellilc  diviene  il  nòcciolo  di  un  calcolo. 

Diagnosi.  — La  sede  della  ferita  esterna,  lo  stato  di  pienezza  della  vescica 
al  momento  della  ferita,  i disturbi  nell’escrezione  orinaria,  sono  soltanto  pre- 
sunzioni. Il  solo  segno  patognomonico  è Jo  scolo  dell’orina  dalla  ferita  esterna 
e la  mancanza  di  una  notabile  quantità  di  questo  liquido  nella  vescica,  lo  che 
b facile  a verificarsi  praticando  il  cateterismo  e tenendo  conto  del  momento 
dell’  ultima  mizione. 

Prognosi.  — Essa  ò sempre  grave,  molto  più  quando  la  ferita  comunica 
col  peritoneo  che  non  quando  ne  è indipendente;  in  caso  di  ferita  doppia  che 
non  di  ferita  unica;  di  ferita  semplice  clic  non  di  forila  complicata  da  una 
lesione  degli  organi  circostanti. 

Cura.  — L’indicazione  capitale  da  adempiersi  consiste  nel  prevenire  l’infil- 
tramento o lo  spandimento  di  orina,  o nel  renderli  il  più  possibilmente  deboli 
e limitati.  A tale  oggetto,  s’ introduce  nella  vescica  una  sonda  di  gomma  ela- 
stica niantencndovcla  a permanenza  con  l’ orifizio  aperto , onde  1’  orina  esca 
a misura  che  giunge  nella  vescica.  Dupuytren  (1)  consiglia  di  dilatare  la  fe- 
rita esterna  quando  è stretta , e Larrey  (2)  vuole  che  nelle  ferite  per  armi 
da  fuoco  si  sbriglino  i luoghi  di  entrata  c di  escila  della  palla.  Per  moderare 
i fenomeni  infiammatorj,  si  condanna  il  ferito  al  riposo  più  assoluto,  si  sotto- 
mette a delle  emissioni  sanguigne  locali  e generali , e gli  si  raccomanda  di 
bere  in  piccolissima  quantità  : quando  la  sete  è viva  gli  si  permette  di  tenere 
in  bocca  qualche  pezzetto  di  ghiaccio.  I sintomi  della  pcritonilide  dovranno  esser 
combattuti  per  mezzo  di  una  cura  appropriata  (vedi  Peritonitide  traumatica , 
descritta  in  questo  volume).  Se  l’ infiltramento  orinoso  si  manifesta  per  mezzo 
di  una  tumefazione  insorta  nelle  regioni  da  noi  precedentemente  accennate,  si 
praticano  in  questi  punti  delle  profonde  scarificazioni. 

Alcune  complicazioni  motivano  delle  indicazioni  speciali.  Se  il  sangue  si 
coagula  nella  vescica,  e .se  i grumi  fanno  ostacolo  all’  emissione  dell’  orina,  si 
praticano  con  lentezza  delle  injezioni  di  acqua  lepida  nell'orgino  (Larrey).  Se 
una  palla  si  è fermata  nella  vescica,  bisogna  praticarne  l’estrazione.  Larrey 
consiglia  di  non  andare  a cercare  il  proiettile  attraverso  la  ferita  esterna , lo 
che  renderebbe  necessari  degli  sbrigliamenti , ma  preferisce  di  estrarlo  colla 
cistolomia  sotto-pubica:  egli  ha  praticalo  con  successo  questa  operazione  su  di 
un  ufficiale  ferito  alla  battaglia  di  Yilebsk.  ] 

ARTICOLO  II. 

Rotture  della  vescica. 

[Cause.  — Esse  sono  predisponenti  ed  efficienti. 

Le  prime  sono  relative  all’età,  al  sesso,  non  che  ai  diversi  stati  fisiologici 
della  vescica. 

Le  rotture  sono  più  frequenti  nell’  età  adulta  e nella  vecchiezza.  Yicn  citalo 
come  un  fatto  eccezionale  una  rottura  di  vescica  osservata  da  \V.  King  (3)  su 
di  un  feto  di  quattro  mesi  attaccalo  da  una  imperforazione  dell'  uretra.  Gli 
uomini  vi  sono  più  esposti  che  non  le  donne;  circostanza  comune  a tulle  le 

(1)  Lc<;on$  orala  de  cliniiiue  chìrurgicalc,  t.  VI. 

(2)  Loc.  cit. 

(3)  Guy's  hospital  Reparti,  1837. 
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lesioni  traumatiche.  La  distensione  della  vescica  operata  dall’ orina  ne  favori- 
sce la  produzione  in  ragione  delle  circostanze  seguenti:  nello  stato  di  pienezza 
il  serbatoio  orinario,  elevandosi  nella  cavità  addominale,  olTre  una  maggior 
presa  all'  azione  degli  agenti  contundenti  ; le  libre  muscolari,  allontanale  uni 
dall’  altra,  lasciano  degli  intervalli  dai  quali  la  mucosa  fa  ernia  : queste  celMe 
vescieali  od  ernie  tunicarie  offrono  delle  condizioni  di  resistenza  poco  pro- 
nunziale. È stato  domandato  se  la  distensione  della  vescica  operata  dall’  crina 
sia  sufficiente  per  produrne  la  rottura.  La  maggior  parte  dei  patologi  armici  - 
tono  che  occorra  olire  a ciò  una  precedente  alterazione  nelle  pareti  dell’organo. 
IIoui.il  (1)  ha  sperimentato  sul  cadavere  che  è necessario  di  sottomettere  le 
pareli  di  una  vescica  sana  ad  una  pressione  equivalente  al  peso  di  un'atmosfera 
per  determinarne  una  rottura. 

Le  cause  occasionali  sono  per  lo  più  violenze  esterne,  calci,  ginocchiate, 
colpi  di  bastone  sull’ipogastrio,  cadute  da  una  certa  altezza  sul  ventre  od 
anche  sui  piedi.  Qualche  volta,  secondo  Velpeau  (2),  la  contrazione  energica 
dei  muscoli  addominali  nello  puerpere  è bastata  a produrre  questa  lesione. 

Anatomia  patologica.  — La  sede  della  rottura  varia  dall’ esser  questa  trau- 
matica o spontanea.  Nel  primo  caso,  essa  vien  riscontrala  più  frequentemente 
sulla  faccia  posteriore,  quindi  sull’anteriore,  sulle  laterali  e lilialmente  sulla 
sommità  (liouel).  Laugier  (3)  aveva  già  Dolalo  la  scile  della  ferita  in  un  punto 
dell’ organo  corrispondente  all’angolo  sacro-vertebrale,  ed  A.  Ellis  (V)  aveva 
asserito  che  la  sommità  della  vescica  ne  è la  sede  di  predilezione.  Nel  secondo 
caso,  la  lacerazione  si  trova  quasi  sempre  alla  faccia  posteriore,  in  un  punto 
che  è in  rapporto  col  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale.  L’estensione  della  solu- 
zione di  continuità  varia  da  1 a 12  millimetri  ; la  direzione  ne  è per  lo  più 
trasversale  ; la  profondità  comprende  in  generale  tutte  le  tuniche  della  vescica, 
qualche  volta  la  mucosa  soltanto  (Dupujtren).  Nelle  rotture  traumatiche,  la  la- 
cerazione è più  o meno  netta,  le  labbra  della  ferita  sono  infiltrate  di  sangue, 
e la  membrana  peritoneale  ù rotta  in  una  più  grande  estensione  che  non  lo 
siano  le  altre  tuniche:  si  trovane  qualche  volta  i bordi  della  ferita  avvicinati 
, \ tra  loro.  Nelle  rotture  spontanee,  l’ apertura  è meno  regolare , qualche  volta 
•triangolare;  i bordi  ne  sono  assottigliali,  senza  traccia  di  libre  muscolari,  lo 
che  proviene  da  ciò,  che  la  lacerazione  si  fa  in  corrispondenza  di  un  punto 
nel  quale  la  mucosa  fa  ernia,  neli’inlcrvallo  delle  libre  muscolari.  In  questi  casi 
si  trova  talvolta  la  mucosa  considcrabilmcntc  rammollita  (Houel). 

Sintomi.  — Essi  variano  a seconda  della  specie  di  rottura. 

Nei  casi  nei  quali  la  rottura  tien  dietro  ad  una  violenza  esterna , i feriti 
provano  talvolta  una  sensazione  di  lacerazione  al  momento  dell’accidente,  un 
dolore  all’ ipogastro,  un  pressante  c continuo  bisogno  di  orinare,  e l’impos- 
sibilità assoluta  di  soddisfarvi,  oppure  la  semplice  possibilità  di  rendere  soltanto 
poche  gocce  di  orina  sanguinolenta.  Se  si  pratica  il  cateterismo  della  vescica, 
non  si  ritira  dall’organo  che  una  piccolissima  quantità  di  liquido  misto  a san- 
gue. Quando  l’ orina  esce  spontaneamente,  gl’  infermi,  che,  prima  della  produ- 
zione delia  lesione,  avevano  risentito  per  un  tempo  più  o meno  lungo  tutte  le 
angosce  della  ritenzione  dell* orina,  si  trovano  sollevati  lutto  ad  un  tratto.  Il 
tumore  che  sollevava  l’ ipogastro  sparisce , e più  non  si  sente  col  dito  intro- 
dotto nel  retto,  se  si  tratta  di  un  uomo,  come  accade  più  comunemente,  la 
prominenza  formata  dal  basso  fondo  della  vescica. 

Corso  ed  esiti.  — Esse  variano  secondo  la  sede  della  rottura.  Se  questa 

(1)  Di ’S  plaies  et  des  ruplurcs  de  la  ressie,  tesi  di  concorso,  1857. 

(2)  Traiti  sur  l'arl  des  aecouihemenls,  t.  Il,  p.  22. 

(3)  Dictionnaire  de  moderine,  in  30  volumi,  t.  XXX,  pag.  7 11. 

(4)  London  Lance t,  1835,  1830,  pug.  20. 
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comunica  con  la  cavità  peritoneale,  ha  luogo  una  raccolta  di  orina  nella  sie- 
rosa addominale;  d’ onde  una  peritonitide  pcracula  ed  una  morte  più  o meno 
pronta,  in  ragione  dell’  abbondanza  dello  stravaso.  Se  la  rottura  si  opera  al 
disotto  del  peritoneo,  gli  cITelti  sono  subordinali  al  diametro  della  soluzione  di 
continuità.  Se  questa  soluzione  è larga,  l’ induramento  orinoso  6 molto  esteso, 
ed  il  tessuto  cellulare  è colpito  da  gangrena;  d’onde  brividi  irregolari,  acce- 
leramento di  polso,  alterazione  profonda  dei  lineamenti,  febbre  orinosa,  delirio, 
prostrazione  e morte.  Se  l’ apertura  è piccola,  l’ orina  non  s’ infiltra  clic  leg- 
germente nel  tessuto  cellulare  del  bacino;  il  liquido  puf»  allora  racchiudersi 
in  una  ciste,  e l’infermo  guarire  con  un  ascesso  orinoso;  oppure  l’orina  si 
infiltra  in  maggior  copia,  il  sacco  che  la  racchiude  s’ infiamma . e questa  in- 
fiammazione si  propaga  al  peritoneo , per  lo  che  si  hanno  i fenomeni  lardivi 
della  peritonitidc. 

Diagnosi.  — Essa  è fondata,  nelle  rotture  traumatiche,  sul  modo  di  azione 
della  violenza  esterna,  sulla  pienezza  della  vescica  prima  dell’ accidente , sulla 
impossibilità  di  orinare,  sullo  scolo  di  una  piccola  quantità  di  orina  mista  a 
sangue,  cagionato  da  una  sonda  introdotta  nell’uretra;  nelle  rotture  spontanee, 
sull’esistenza  anteriore  di  una  ritenzione  di  orina,  sul  sollievo  subitaneo  che 
Ita  risentilo  il  malato,  sulla  scomparsa  del  tumore  ipogastrico,  ccc. 

Complicazioni.  — Esse  sono  costituite  da  rotture  traumatiche,  da  diverse 
lesioni  delle  ossa  del  bacino,  come  sarebbero  le  fratture  del  pube  e delle  di  lui 
branche,  quelle  dell’osso  iliaco,  ecc.  (Vedi  Lussazioni  del  bacino,  t.  II,  pag.  313 
di  questo  trattato). 

Prognosi.  — Essa  è gravissima  ; e quasi  tutti  i malati  muojono , c non  può 
sperarsi  una  terminazione  fortunata  se  non  quando  l’ orina , infiltrandosi  nel 
tessuto  cellulare  pelvico,  si  racchiude  in  una  ciste. 

Cura.  — Le  indicazioni  non  differiscono  da  quelle  che  sono  proprie  delle  fe- 
rite semplici  della  vescica.  Bisogna  impedire  l’ inlìltramcjiio  orinoso,  o dimi- 
nuirne l’intensità  mettendo  una  sonda  a permanenza  nella  vescica;  dovranno 
esser  combattuti  gli  accidenti  inflammatorj  per  mezzo  degli  antiflogistici , dei 
risolutivi,  degli  emollienti,  ccc.:  gli  ascessi  orinosi  clic  si  mostrano  nelle  regioni 
vicine  alla  vescica  e che  sono  accessibili  ai  nostri  mezzi  di  esplorazione  abi- 
tuali, dovrauno  essere  aperti.  ] 


ARTICOLO  III. 

Corpi  «rtrnnlcri  della  vcMctrn. 

Essi  sono  di  diverse  specie;  spogliando  391  fatti  di  questo  genere  riuniti 
da  Denunci!  (1), questo  chirurgo  ha  fatto  l’enumerazione  seguente:  delle  sonde 
metalliche,  elastiche  o di  gulta-perca;  delle  candelette  uretrali,  delle  branche 
di  rompi-pictra,  degli  aghi,  degli  spilli,  dei  passa-cappj,  dei  punteruoli,  degli 
uncinetti  da  ricamatrice,  degli  aghi  di  osso  o d’ avorio,  degli  sluzzica-orccchi, 
dei  fischietti  di  avorio,  un  fusello  pure  d’avorio,  delle  palle  di  piombo,  delle 
piccole  chiavi,  dei  pallini  da  schioppo,  un  dente  di  forchetta,  un  Ilio  metallico 
un  anello  di  rame,  un  pezzo  di  piombo,  dei  piccoli  chiodi,  un  chiodo  da  fer- 
rare i cavalli,  un  osso  o delle  schegge  di  osso,  dei  ciotoli,  dei  frammenti  di 
porcellana,  dei  porta-penne,  degli  astucci,  dei  tubi  di  pipa,  dei  tubi  di  vetro, 
delle  bacchette  di  legno,  dei  pezzi  di  matita,  un  tappo  di  sughero,  un  manico 
di  pennello,  delle  spine  di  grano,  d’orzo  o di  segale,  dei  pezzi  d\  paglia, dei 


(1)  Mèmoire  sur  tee  corps  étrangers  ìntroduits  dans  la  vessi e (Journal  de  ><«!• 
decine  de  Bordeaux,  1 836). 
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sarmenti  di  vite,  dei  fusti  di  graminacee,  degli  stecchi  di  granala,  dei  fusti  di 
iride,  di  canna,  di  felce,  dei  fruiti  diversi:  mele  appiole,  fave  di  pantano,  fa- 
giuoli,  piselli;  nòccioli  di  ciriegia,  di  susina,  ili  pesca,  di  nocciuola;  semi  di 
popone,  semi  di  mela,  bacche  di  ginepro,  semi  di  arancio;  degli  stuelli  di  filacce, 
una  strisciuola  di  tela,  un  lucignolo  di  cotone;  dei  frammenti  di  lana,  dei  pezzi 
di  corda,  dei  pezzi  di  cerino,  delle  penne,  una  lamina  di  osso  di  balena , dei 
cordoni  di  cuojo  da  scarpe,  un  pezzo  di  lendine,  dei  frammenti  di  materie  fe- 
cali, un  pessario,  una  conchiglia,  dei  frammenti  di  lana,  delle  ciocche  di  ca- 
pelli, dei  peli  del  pube,  delle  larve  d’ insetti,  delle  pillole  medicamentose. 

Il  modo  d’ introduzione  di  questi  diversi  corpi  stranieri  nella  vescica  è va- 
riabile. Alcuni  di  essi  vi  rimangono  in  conseguenza  di  manovre  chirurgiche 
disgraziate,  nelle  quali  una  porzione  dello  strumento  si  rompe;  altri  vi  giun- 
gono da  un’apertura  che  fa  comunicare  il  serbatojo  orinario  col  tegumento 
esterno  o con  gli  organi  circostanti,  come  sarebbero  il  retto,  la  vagina,  l’utero; 
hannovene  altri  che.  primitivamente  situali  in  una  ciste  vicina , passano  nella 
vescica  in  conseguenza  di  una  comunicazione  stabilitasi  tra  loro:  non  è nep- 
pure impossibile  che  un  corpo  sottile,  acuto  e levigato,  essendo  stato  introdotto 
nel  tubo  digestivo,  proceda  attraverso  i tessuti  inlermediarj  lino  alla  vescica; 
nullameno  i corpi  stranieri  giungono  per  lo  più  nel  serbatoio  orinario  dalla 
via  dell' uretra,  ove  sono  introdotti  dai  malati  stessi  sotto  l’influenza  di  una 
sregolata  immaginazione,  (ili  uomini  somministrano  un  più  gran  contingente 
di  fatti  di  questo  genere  che  non  le  donne. 

Giunti  che  sono  nella  vescica,  i corpi  stranieri  si  comportano  diversamente  a 
seconda  dei  casi;  qualche  volta  determinano  dogli  intensi  fenomeni  infiamma- 
tori, degli  ascessi,  la  gangrena  delle  pareti  vescicali,  vogliasi  in  ragione  della 

loro  natura  (ciste  fetale  apertasi  nella  vescica)  o per  cagione  del  contatto  delle 

loro  asprezze  con  l’organo:  la  morte  può  esser  conseguenza  di  simili  lesioni. 

In  alcun  casi,  il  corpo  straniero  6 espulso  al  difuori,  sia  dal  canale  dell’  ure- 
tra, lo  che  si  vede  accadere  più  comunemente  nella  donna  che  nell’  uomo,  in 
ragione  della  maggior  dilatabilità  del  canale  nella  prima;  sia  dal  setto  uretro- 
vaginale,  od  anco  dal  gran  labbro.  Per  lo  più  il  corpo  straniero  si  ricuopre 
d’ incrostazioni  e diviene  il  nòcciolo  di  un  vero  calcolo. 

Due  ordini  di  mezzi  si  presentano  alla  mente  per  rimediare  agli  accidenti 
occasionati  dalla  penetrazione  dei  corpi  stranieri  nella  vescica:  la  loro  estra- 
zione per  le  vie  naturali,  e qualche  volta  per  una  via  accidentale , quando 
questa  già  esiste,  o per  mezzo  del  taglio.  La  cistotomia  ha  dato  dei  resultali 
talmente  disgraziati  che  conviene  riserbarla  per  quei  casi  soltanto  nei  quali 
l’estrazione  ò impossibile.  Questa  estrazione  b stata  fatta  in  diverse  maniere. 
Nella  donna,  nella  quale  la  dilatabilità  dell’  uretra  si  presta  all’  introduzione 
di  strumenti  voluminosi,  si  adoperano  le  pinzette  da  polipi,  la  pinzetta  di  Hua- 
tcr  (fig.  885,  pag.  589),  il  trilabo  (lig.  618,  pag.  654),  il  rorapi-pietra  (lìg.  623, 
pag.  688).  facilitando  le  manovre  di  questi  strumenti  nella  vescica  per  mezzo 
di  un  dito  introdotto  nella  vagina.  Se  il  corpo  straniero  fosse  troppo  volumi- 
noso per  potere  essere  ritirato  intiero,  dovrebbe  esser  diviso  con  un  liloclasto 
incisivo;  se  fosse  troppo  lungo  per  fargli  superare  il  collo  della  vescica,  dovreb- 
bero impiegarsi  degli  strumenti  particolari,  come  per  esempio  il  raddrizzatore 
di  Leroy,  o il  duplicatore  di  Sògalas.  Nell’uomo  si  riesce  per  lo  più  all’inlcnlo 
col  trilabo  o col  liloclasto  ordinario  od  incisivo:  (Sviale  accorda  la  preferenza 
al  primo  di  questi  strumenti;  gli  strumenti  speciali  di  Leroy.  Sògalas,  Courtoy 
rendono  egualmente  dei  buoni  servigi.  Se  il  corpo  straniero  si  trovasse  tuttora 
in  parte  nell’  uretra,  dovrebbe  esser  mantenuto  nella  sua  posizione  per  mezzo 
di  un  dito  applicato  sul  perineo  ed  essere  afferrato  con  la  pinzetta  di  Huntcr 
o col  trilabo.) 
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ARTICOLO  IV. 

Calcoli  vescicali. 

[ Caratteri  fisici.  — 1 calcoli  vescicali  il  ineriscono  tra  loro  per  il  volume, 
per  il  peso,  per  il  numero,  la  forma,  la  consistenza,  il  colore,  l’oilore  e il  sapore. 

1. °  Per  lo  più  si  riscontrano  nella  vescica  calcoli  del  'volume  di  una  man- 
dorla. di  una  noce  o di  un  piccolo  uovo  di  gallina,  aventi  un  peso  che  va  dai 
4 ai  90  grammi.  Non  è raro  perù  di  trovarne  alcuni  clic  pesino  dai  180  ai 
300  grammi,  ed  esistono  dei  numerosi  esempi  di  calcoli  di  un  peso  anco  più 
considerabile.  Le  valutazioni  seguenti,  tratte  da  diversi  chirurghi,  ne  daranno 
un’idea;  720  grammi  (Deschamps), 810  (Iolct), 930  (Deguise),  1170  (Tozzelti), 
1530  (Deschamps).  3090  (Morgagni). 

2. °  I calcoli  vescicali  sono  solitarj  o multipli;  in  quest’ultimo  caso,  la  ve- 
scica può  racchiuderne  da  2 fino  a 100:  ve  ne  sono  stali  trovati  107  (Schu- 
ring),  200  (Desault,  Dupuylren),  300  (Reauchónc),  078  (Murai).  Generalmente 
parlando,  questi  calcoli  sono  tanto  meno  voluminosi  quanto  più  considerabile 
è il  loro  mimero;  si  riscontrano  però  qualche  volta  dei  calcoli  multipli  volu- 
minosi; è pure  di  regola  che  i calcoli  multipli  sono  di  un  volume  diverso  gli 
uni  dagli  altri,  di  una  natura  consimile  e qualche  volta  di  natura  diversa. 
Viene  ammesso  che  le  pietre  murali  (ossalato  di  calce)  sono  sempre  solitarie. 
Questa  proposizione  è troppo  assoluta. 

3. °  La  forma  è per  lo  più  ovoidale,  talvolta  rotonda,  sferica,  cilindroide,  co- 
nica, piramidale,  triangolare,  cubica,  quadrata,  romboidale,  piriforme,  reniforme. 
Vi  sono  dei  calcoli  a forma  di  cuore  da  carta  da  giuoco,  di  mezza  luna,  di 
una  moneta,  di  un  anello,  di  una  zucca  bislunga,  di  corona  da  rosario,  ecc. 

La  supcrlicie  della  pietra  presenta  per  lo  più  un  aspetto  fosco,  qualche  volta 
brillante;  quando  ò scabra  e carica  di  asprezze  rotondale  o depresse,  parago- 
nabili a quelle  di  una  fragola,  di  un  arancio  o di  una  mora , si  dice  che  il 
calcolo  è murale.  Qualche  volta  si  trovano  su  questa  superfìcie  delle  asprezze 
molto  tenui,  o dei  tubercoli  a forma  di  mammelloni  o di  spine,  oppure  uno 
strato  di  piccoli  cristalli. 

La  configurazione  non  6 sempre  subordinala  al  numero  dei  calcoli;  si  trova 
talvolta  nella  stessa  vescica  una  serie  di  calcoli  che  sono  tutti  a superficie  ro- 
tonda. Le  pietre  di  ossalato  calcare  sono  per  lo  più  rotonde;  abbenchè  moltis- 
sime di  esse  sieno  irle  di  mammelloni  o di  tubercoli,  ve  ne  sono  pure  delle 
lisce. 

4. °  La  consistenza  presenta  delle  varietà  infinite.  Certi  calcoli  sono  formati 
da  una  pasta  molle  simile  al  chiaro  d’uovo;  altri  hanno  uua  superficie  molle 
c somigliano  ad  argilla  di  recente  assodata  o ad  arena  stemperala;  hannovenc 
altri  che  sono  facilmente  schiacciali,  per  quanto  sieno  formati  di  acido  urico, 
od  anco  di  ossalato  di  calce.  Da  un  altro  lato,  certi  calcoli  sono  talmente  duri 
che  resistono  ai  colpi  del  martello  ed  acquistano  un  tal  grado  di  elasticità 
da  rimbalzare  quando  si  fanno  cadere  su  di  un  piano  resistente. 

5. °  Il  colore  offre  tutte  le  gradazioni  possibili:  i calcoli  formati  di  fosfato 
ammoniaco-magnesiano  puro  o misto  a fosfato  calcare  sono  bianchi , vogliasi 
di  un  bianco  di  neve  o di  un  bianco  fosco.  Vi  sono  delle  pietre  che  hanno 
un  color  nero,  opaco  ed  appannato,  oppure  brillante;  raramente  se  ne  riscon- 
trano dei  turchini,  più  spesso  dei  gialli  o degli  scuri,  qualche  volta  dei  rossi 
o di  apparenza  vitrea.  Tutti  questi  colori  si  mescolano  e si  confondono  insieme 
in  modo  da  produrre  delle  gradazioni  intermedie  più  o meno  scure. 

t>.°  La  maggior  parte  dei  calcoli  recentemente  estratti  dal  corpo  hanno  un 
odore  fetido  ed  acre;  quelli  che  sono  formati  di  ossalato  di  calce  tramandano. 
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quando  sono  sopali,  un  odore  nauseoso  paragonabile  a quello  dello  sperma. 
Vien  dello  clic  certi  calcoli  abbiano  un  odore  aromatico  che  si  avvicina  a quello 
del  castoro,  della  menta  piperita,  del  tabacco  di  Spagna  (Brugnàtelli),  del  mu- 
schio (Chcvallier).  Il  sapore  è poco  marcalo  nella  maggior  parte  delle  pietre. 

Tessitura.  — Modo  di  formazione.  — Le  concrezioni  orinarie  si  sviluppano 
in  tre  maniere:  hannovcne  di  tali  che  sono  il  prodotto  dell’ agglutinazione  di 
molecule  cristalline  che  l’orina  lascia  depositare,  altre  poi  sono  formate  a spese 
di  depositi  pulvcrulcnti  dello  stesso  liquido;  le  molecule  si  riuniscono  e si  ag- 
glutinano, sia  a favore  delle  materie  animali  dell’  orina,  sia  per  l’ intermedia- 
rio della  mucosità  separata  dalla  membrana  che  tappezza  le  vie  orinarie.  Altre 
ancora  prendono  nascila  in  una  gelatina  densa  formala  dalle  molecule  saline 
semiliquefatte;  questa  gelatina  si  condensa  c dà  luogo  alla  produzione  di  una 
massa  informe  di  globuli  distinti,  o di  una  semplice  polvere  più  o meno  coerente. 

Qualunque  esser  si  voglia  il  modo  di  formazione  di  una  concrezione  ori- 
naria, se  questa  non  è espulsa  dal  corpo,  diviene  la  base  o il  nòcciolo  di  un 
calcolo,  e le  parti  che  vi  si  aggiungono  ulteriormente  costituiscono  la  scorza. 
Ogni  calcolo  vcscicale  giunto  al  termine  del  suo  sviluppo  presenta  adunque  da 
considerare  un  nòcciolo  ed  una  scorza. 

1. °  I nòccioli  sono  di  due  specie:  alcuni  prendono  il  loro  punto  di  partenza 
nel  corpo,  altri  vengono  dal  difuori. 

a.  L’esistenza  del  nòcciolo  non  è costante;  alcuni  calcoli  ne  sono  sprovvisti, 
altri  presentano  in  di  lui  vece  una  o più  cavità.  Il  nocciolo  può  essere  com- 
pletamente isolato  dal  rimanente  del  calcolo,  come  lo  è la  mandorla  dei  frulli 
dal  guscio  che  la  contorna.  Qualche  volta  questo  nòcciolo  non  è che  in  parte 
ricoperto  dalla  scorza,  mentre  il  rimanente  resta  allo  scoperto;  esso  non  oc- 
cupa sempre  il  centro  del  calcolo  ed  è eccentrico  in  alcune  pietre,  come  pos- 
siamo assicurarcene  per  mezzo  di  una  sezione.  In  certi  calcoli  si  riscontrano 
più  nòccioli.  La  consistenza  del  nòcciolo  e qualche  volta  meno  pronunziata  di 
quella  della  scorza. 

La  composizione  chimica  del  nòcciolo  è varia;  vi  sono  state  riscontrate  tutte 
le  sostanze  che  entrano  nelle  concrezioni  orinarie:  per  lo  più  dell’acido  urico 
o dell’  ossalalo  di  calce,  qualche  volta  dell’  ossido  cistico,  dell’  uralo  di  ammo- 
niaca, del  fosfato  di  calce,  del  fosfato  ammoniaco-magnesiano.  Vi  sono  dei  nòc- 
cioli formati  da  un  muco  denso  o da  un  grumo  sanguigno. 

b.  I nòccioli  venuti  dai  difuori  penetrano  nella  vescica,  sia  per  l’ uretra,  ed 
è questo  il  caso  più  frequente,  sia  da  una  ferita  esterna , sia  da  un’  apertura 
delle  vie  orinarie  comunicante  con  uno  degli  organi  vicini,  come  per  esempio 
col  retto,  col  colon,  con  la  matrice  o con  l’ ovaja.  La  natura  ne  ò variabile , 
essendo  essi  degli  aghi,  degli  spilli,  uno  stuzzica-orecchj,  una  palla  di  piombo, 
un  pezzo  di  filo  metallico , un  pezzo  di  sonda  di  piombo  o d’ argento , un 
anello  di  rame,  un  dente  di  forchetta,  dei  chiodi,  dei  frammenti  di  osso  ap- 
partenenti allo  scheletro  del  malato  stesso , oppure  dei  frammenti  di  feto  pas- 
sati nella  vescica;  un  fischietto  di  avorio,  un  pezzo  di  dente,  una  piccola 
lamina  di  stecca  di  balena,  un  frammento  di  candeletta,  dei  frammenti  di  legno, 
un  grosso  stecco  di  granala,  un  agajolo,  una  spiga  di  graminacea,  un  fusto 
di  una  pianta,  una  branca  di  felce,  un  cannello  di  pipa,  un  frammento  di  tulio 
da  barometro,  un  fagiuolo,  un  pisello,  un  nòcciolo  di  susina,  una  nocciuola , 
un  acino  d’uva,  dei  peli,  una  ciocca  di  capelli,  dei  ciotoli  (vedi  l’articolo 
precedente). 

2. °  La  scorza  dei  calcoli  si  forma  con  lo  stesso  meccanismo  del  nòcciolo 
primitivo,  cioè  a dire  per  l' accumulo  sul  nòcciolo  stesso  di  depositi  cristallini 
terrosi  o idratici.  Se  la  sostanza  che  si  deposita  attorno  al  nòcciolo  è della 
stessa  natura,  e se  questa  precipitazione  si  fa  in  una  maniera  continua,  il  nòc- 
ciolo ingrossa  senza  lasciare  scorgere  alcuna  linea  di  demarcazione  tra  esso 
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c le  addizioni  successive.  Se  i deposili  si  fanno  in  una  maniera  intermittente, 
e la  natura  nc  sia  variabile,  esse  si  modellano  attorno  alla  superficie  del  nòc- 
ciolo, talvolta  sotto  forma  di  granulazioni,  tale  altra  volta  sotto  forma  di  la- 
mine. D’onde  la  distinzione  in  calcoli  granulosi  e in  calcoli  lamellati. 

La  flg.  0f5  rappresenta  lo  spaccato  di  un  calcolo 
estratto  dalla  vescica  da  Vida!  (1)  per  mezzo  del  taglio 
ipogastrico  in  più  tempi.  Il  nòcciolo  è formato  di  acido 
urico;  gli  strati  che  formano  un  disegno  disposto  a 
stella  sono  di  ossalato  di  calce;  lo  strato  più  chiaro 
è esso  pure  di  acido  urico;  gli  strati  più  eccentrici 
sono  costituiti  da  fosfati.] 

Composizione  chimica.  — Le  concrezioni  orinarie 
sono  state  analizzate  da  Fourcroy  e Vauquelin,  Pearson 
e Wollaslon,  Brande,  Marcel,  Smith,  Henry,  Yelloy, 

Rapp,  Gmelin,  e più  recentemente  da  Bigelow.  I primi 
lavori  hanno  fatto  conoscere  l’esistenza  di  nove  sostanze  soltanto:  l’acido  urico, 
l’ unto  di  ammoniaca,  il  fosfato  di  calce,  il  fosfato  ammoniaco-magnesiano,  rus- 
satalo di  calce,  la  cistina,  la  xantina,  la  fibrina;  bisogna  aggiungervi  gli  urati  di 
potassa,  di  soda  c di  calce,  il  bi-solfato  di  calce,  il  fosfato  di  magnesia,  il  car- 
bonato di  calce,  il  carbonato  di  magnesia,  l’ossalato  di  ammoniaca,  una  materia 
animale  di  natura  variabile  c dei  principi  coloranti. 

•Queste  diverse  sostanze  non  si  riscontrano  con  un  egual  grado  di  frequenza; 
l’ acido  urico  è la  sostanza  che  forma  il  maggior  numero  di  calcoli  vescicali. 
Nc  vien  quindi  l’ ossalato  di  calce , c successivamente  i diversi  fosfati , i car- 
bonati e l’ossido  cistico. 

I calcoli  possono  esser  formali  da  una  sola  di  queste  sostanze,  di  due  di  esse 
nel  tempo  stesso,  oppure  di  tre  sostanze  simultaneamente.  D’onde  una  divi- 
sione in  quindici  specie  proposta  da  Wollaslon  e Marcel. 


Fig.  015. 
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. [ 2.®  — 

1. ®  Gemere.  — Calcoli  for-1  3.”  — 

niati  di  unaaola  sostanza,  l 4.®  — 

( 5-°  — 

0“  — 
r 7.®  — 

I 8.*  — 

2. ®  Genere.  — Calcoli  for-1 9."  10.®  — 
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di  urato  di  ammoniaca, 
di  ossalato  di  calce, 
di  cistina. 
di  xantina. 
di  fibrina. 

di  acido  urico  e di  fosfati  terrosi  a strati 
distinti. 

di  acido  urico  e di  fosfati  terrosi  intima- 
mente misti. 

di  urato  d'ammoniaca  e di  fosfati  terrosi, 
di  fosfati  terrosi. 

di  ossalato  di  calce  e d’acido  urico  a strati 
ben  distinti. 

di  ossalati  di  calce  e di  fosfati  terrosi  a 
strati  distinti. 

di  acido  nrico  o d' urato  di  ammoniaca,  di 
fosfati  terrosi  e di  ossalato  di  calce, 
di  acido  urico,  di  urato  di  ammoniaca,  di 
fosfati  terrosi  di  e silice. 


Sede.  — I calcoli  occupano  in  generale  il  punto  più  declive,  cioè  a dire  la 
parte  centrale  del  basso-fondo  della  vescica;  talvolta  essi  sono  ritenuti  nelle 
parli  laterali  dell’organo,  od  anco  verso  la  sommità;  nc  sono  stati  riscontrati 
in  alcuni  cistoceli  vaginali  ed  inguinali.  Per  lo  più  i calcoli  sono  mobili,  altre 

(1)  Edizione  precedente  di  questo  trattato. 
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volte  però  hanno  una  situazione  fissa  ed  invariabile,  lo  che  è dovuto  a dei 
rapporti  che  hanno  contratto  con  le  pareti  della  vescica.  Quando  la  pietra  si 
insinua  in  una  cavità  formata  dall’ernia  della  membrana  mucosa  attraverso  le 
fibre  muscolari  della  vescica,  cioè  a dire  in  una  cellula  vescicole,  ed  assuma 
un  accrescimeli  lo  abbastanza  considerabile  da  non  poter  più  ripassare  per  in- 
tiero nella  cavità  principale,  vicn  detta  incastonata,  poiché  somiglia  alla  pie- 
tra di  un  anello  nella  sua  incassatura.  Se  è poi  completamente  racchiusa  nella 
cellula  vescicale,  vicn  della  encistica  (Civiale)  (1).  Alcuni  patologi  credono, 
come  Lillre  opinava,  che  una  pietra  che  discenda  lungo  1’  uretere  possa  insi- 
nuarsi tra  la  tunica  mucosa  e la  tunica  muscolare , ed  a questa  disposizione 
hanno  più  specialmente  riserbalo  il  nome  di  pietra  encistica.  Finalmente  bari- 
novi altri  calcoli  che  son  detti  aderenti  alle  pareti  vescicali:  queste  aderenze 
sono  state  attribuite,  da  alcuni  alla  presenza  di  grumi  sanguigni  inseriti  nel 
tempo  stesso  alle  diseguaglianze  del  calcolo  ed  a quelle  della  vescica  malata, 
da  altri  alla  secrezione  di  linfa  plastica,  da  Civiale  ad  una  separazione  incom- 
pleta dello  stato  fosfatico  che  riveste  certe  pietre,  e che  è un  prodotto  som- 
ministrato dalla  vescica  attaccata  da  infiammazione  cronica. 

Cause.  — i calcoli  vescicali  non  si  riscontrano  ad  un  grado  eguale  di  fre- 
quenza in  ogni  età;  è osservazione  volgare  che  i bambini  ne  sono  spessis- 
simo attaccati.  Secondo  la  statistica  fatta  da  Civiale  (2),  più  della  metà  dei 
calcoli  è al  disotto  dei  quattordici  anni;  cosi,  su  di  una  cifra  di  5376  malati 
di  diversi  paesi  vi  sono  stali  2416  bambini,  2167  adulti  e 703  vecchi.  Gii 
uomini  ne  sono  attaccali  molto  più  spesso  delle  donne,  lo  che  è dovuto  alla 
circostanza  che  in  queste  ultime  i piccoli  calcoli  sono  più  facilmente  espulsi 
attraverso  ad  un’  uretra  più  larga  e più  dilatabile.  Viene  ammessa  l’ influenza 
dei  climi  temperali,  e si  considerano  pure  i climi  molto  caldi  e molto  freddi 
come  immunità  contro  l’ affezione  calcolosa;  purnullamcno  i calcoli  si  riscon- 
trano negli  abitanti  della  Russia,  delle  due  Indie,  e sono  frequenti  in  Hgilto, 
all’  isola  di  Francia,  a Bagdad.  Sono  considerate  eziandio  come  cause  predis- 
ponenti della  malattia  le  professioni  sedentarie  e la  miseria.  I calcoli  son  rari 
nei  militari  c nei  marini. ’L’  influenza  dell’eredità  non  potrebbe  esser  messa 
in  dubbio,  poiché  in  certe  famiglie  è stato  riscontralo  un  gran  numero  di  cal- 
colosi. È inutile  d’insistere  sulla  parte  che  è stata  attribuita  al  regime  alimen- 
tare ed  a certe  bevande  (vedi  t.  V,  l’articolo  Renella).  Le  diverse  affezioni 
della  vescica,  della  prostata  o dell’uretra  che  favoriscono  il  ristagno  dell’ orina 
sono  considerate  come  cause  occasionali.  Lo  stesso  è da  dirsi  dei  corpi  stra- 
nieri introdotti  nella  vescica.  I calcoli  fosfatici  sono,  secondo  Civiale,  il  resul- 
tato di  una  flemmasia  cronica  della  mucosa  delle  vie  orinarie. 

Anatomia  patologica.  — Quando  un  calcolo  dimora  nella  vescica  da  qual- 
che tempo,  si  osservano  delle  alterazioni  di  varia  natura.  Spesso  la  vescica  au- 
menta di  capacità,  le  pareti  dell’  organo  si  assottigliano  e perdono  la  loro  con- 
trattilità. In  altri  casi,  le  pareli  acquistano  uno  spessore  variabile  da  un  dito 
trasverso  fino  a 3 centimetri , e la  cavità  vescicale , invece  d’ ingrandirsi , di- 
minuisce per  lo  più  di  capacità,  e può  pure  cancellarsi  al  punto  ila  permettere 
alle  pareli  dell’  organo  di  applicarsi  sul  calcolo.  Questa  ipertrofìa  attacca  prin- 
cipalmente la  tunica  muscolare  ed  ha  per  resultato  quello  di  rendere  le  libre 
muscolari  prominenti,  di  isolarle  e rotondarle,  in  modo  tale  che  queste  fibre 
si  disegnano  sotto  la  mucosa.  Tutte  le  volte  che  si  riscontra  questa  disposizione, 
vien  designala  sotto  il  nome  di  vescica  a colonne.  Accade  spesso  che  la  mu- 
cosa s’insinua  ed  esce  al  difuori  nell’intervallo  lasciato  dalle  colonne  carnose; 
si  formano  allora  dei  sacelli  che  comunicano  con  la  cavità  principale  mercé 

(1)  Traité  de  f affection  calculcuse,  1838. 

(2)  Loc.  cit. 
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di  un'  apertura  più  o meno  grande,  e che  sono  chiamale  cellule  veseieali.  Que- 
ste cellule  si  sviluppano  principalmente  verso  il  basso  fondo  e verso  la  parte 
posteriore  dell'organo,  qualche  volta  verso  la  sommità:  il  numero  ne  è varia- 
bile. Noi  abbiamo  già  detto  che  possono  contenere  dei  calcoli  e che  l’accre- 
scimento di  queste  concrezioni  le  mette  talvolta  nell’  impossihililà  di  ripassare 
nella  cavità  vescicale  stessa;  d’onde  la  formazione  di  calcoli  incastonano  eu- 
rìstici (vedi  nel  t.  V,  la  Descrizione  delle  cellule  veseieali).  La  tunica  cellu- 
losa della  vescica  ò qualche  volta  inspessita  nelle  vicinanze  degli  ureteri,  e in 
alcuni  soggetti  la  mucosa  forma  delle  pieghe  più  o meno  numerose. 

Nei  calcolosi  si  riscontra  di  frequente  una  infiammazione  cronica  della  mu- 
cosa vescicale,  e qualche  volta  degli  ascessi  nello  spessore  delle  tuniche  dell’or- 
gano o nel  tessuto  cellulare  relto-vcscicale.  Quando  una  pietra  è irta  di  asprezze, 
essa  può,  col  suo  contatto  prolungato  sulla  mucosa  vescicale,  produrre  l’ ulce- 
razione di  questa  membrana  cd  anco  la  di  lei  distruzione  completa,  cioè  a dire 
uua  vera  perforazione.  Mercè  di  questo  meccanismo,  i calcoli  veseieali  escono 
talvolta  attraverso  della  vagina  o del  retto. 

Si  riscontrano  talvolta  nei  calcolosi  dei  tumori  fungosi  o dei  polipi  di  un 
volume  variabile  tra  quello  di  un  pisello  e quello  di  un  pugno,  e che  hanno 
sede  principalmente  al  collo  od  al  basso  fondo  della  vescica.  ] 

Sintomi.  — I chirurghi  hanno  l’abitudine  di  dividere  la  sintomatologia  dei 
calcoli  in  segni  razionali  ed  in  segni  sensibili.  I segni  razionati  hanno  i loro 
elementi  in  fenomeni  di  vitalità,  in  espressioni  (isiologiche.  Essi  possono  adun- 
que singolarmente  variare  ed  offrire  delle  numerose  analogie  con  quelli  che 
appartengono  ad  altre  lesioni  della  vescica.  Finalmente,  possono  essere  assai 
oscuri  da  non  risvegliare  neppure  l’ attenzione  del  malato;  e cosi  si  sono 
veduti  degli  individui  vivere  molto  a lungo  senza  sospettare  neanco  di  avere 
in  vescica  uno  o più  calcoli  che  realmente  avevano , ed  anco  voluminosi. 
Avvi  allora  una  specie  di  tolleranza  per  parte  della  vescica,  ed  il  calcolo  fa  im- 
punemente una  lunga  dimora  in  questa  cavità,  come  si  vede  una  palla  o tut- 
t’altro  corpo  straniero  rimanere  delle  diecine  di  anni  in  un  sacco  accidentale, 
senza  manifestare  la  propria  esistenza  con  la  benché  minima  modificazione 
della  sensibilità  dei  tessuti  che  sono  in  contatto  con  essa.  Ma  come  questo  pro- 
iettile può  lasciare  il  posto  in  cui  era  affatto  innocente  per  prenderne  uno 
in  cui  può  divenire  nocivo,  cosi  veggonsi  dei  calcoli  che  sulle  prime  erano 
latenti,  divenire  in  seguito  a un  tratto  dolorosi,  e ciò  qualche  volta  in  conse- 
guenza del  minimo  movimento.  Cosi  si  parla  dappertutto  di  quel  prete  il  quale, 
facendo  un  movimento  per  prendere  un  libro  nella  sua  biblioteca,  fu  assalito  su- 
bitaneamente da  dolori  clic  fecero  sospettare  in  esso  lui  la  esistenza  di  una 
pietra,  la  quale  fu  in  seguito  in  realtà  constatata  dal  cateterismo.  Lo  spostamento 
della  pietra  può  avere  un  resultato  opposto  a quello  da  me  testò  accennato. 
Così  una  pietra,  pi  prima  eccitante  dolori,  può  per  il  seguito  non  cagionare 
alcuna  molestia  o render  la  vita  assai  sopportabile  perchè  il  malato  sia  autoriz- 
zato a ricusare  ogni  specie  di  operazione,  ogni  maniera  di  cura.  Questo  è 
quello  che  appunto  fece  il  maialo  di  Morand  che  ha  acquistato  una  certa  ce- 
lebrità. Questo  pratico,  dopo  fatto  il  cateterismo,  affermò  che  vi  era  un  calcolo 
vescicale;  ma  i dolori  e gli  altri  sintomi  diminuirono  dopo  di  ciò  a tal  punto 
che  il  paziente  non  ne  conservava  che  la  rimembranza.  Siccome  Morand  era 
stato  fermo  ed  ostinato  nella  sua  opinione,  l’infermo,  che  lo  credeva  nell’errore, 
gli  lasciò  per  legato  il  proprio  corpo  perchè  potesse  prendervi  una  lezione.  Alla 
morte  di  questo  infermo,  fu  fatta  l’autopsia  in  una  maniera  solenne,  e su  di 
uno  dei  lati  della  vescica  furono  scoperti  tre  calcoli  grossi  come  nòccioli  di 
albicocca  (l). 

(1)  I firn,  de  f Acuii,  dee  Sciences,  1740. 
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Perciò  la  sensibilità  e le  funzioni  della  vescica  possono  conservare  la  loro 
integrità  durante  Inesistenza  di  un  calcolo;  e quando  il  corpo  straniero  le  ha 
disordinate,  esse  possono  ritornare  al  loro  stato  normale  senza  clic  questo  calcolo 
sia  escilo  dalla  vescica.  Questi  due  fatti  aver  debitorio  una  grande  importanza 
pei  pratici  die  sono  favorevoli  al  temporeggiamento  in  medicina  operatoria,  e 
per  coloro  che  pensano  la  esistenza  di  un  calcolo  non  essere  un  motivo  suffi- 
ciente per  indurre  il  chirurgo  ad  intraprendere  una  operazione  qualunque.  Tali 
fatti  piovano  specialmente  che  vi  sono  dei  punti  della  vescica  che  sono  meno 
sensibili  al  contatto  dei  calcoli,  come  si  vedono  certe  parti  del  tulio  aerifero  esser 
meno  sensibili  all’azione  dei  corpi  stranieri,  lo  ho  già  detto  che  i corpi  stra- 
nieri di  questo  condotto  che  erano  mobili  davano  luogo  a dei  sintomi  o a degli 
accidenti  più  pronunziati  quando  si  mettevano  in  rapporto  col  corpo  della  la- 
ringe stessa.  Così,  per  quello  che  spetta  ai  calcoli  vescicali,  sembra  che  i più 
vicini  al  collo  sieno  quelli  che  più  molestano  l’esercizio  delle  funzioni  della 
vescica. 

Il  dolore  si  estende  qualche  volta  su  tulli  i punti  dell’apparecchio  orinario 
ed  anco  verso  l’apparecchio  genitale:  quindi  i testicoli  sono  indolenziti;  lo  scroto 
si  rctrae;  il  dolore  è più  marcato  verso  le  estremità  dell’uretra,  specialmente 
verso  quella  che  corrisponde  al  glande  (1).  Tirando  o comprimendo  la  verga 
od  il  prepuzio,  gli  infermi  si  procurano  qualche  volta  un  sollievo  passeggero: 
cosi  noi  vediamo,  specialmente  i bambini,  stirarsi  continuamente  la  verga,  che 
si  sviluppa  straordinariamente  sotto  l'inlluenza  di  questa  manovra  tanto  spesso 
rinnuovata.  Questo  effetto  della  compressione  mi  ha  suggerito  l’idea  di  com- 
primere la  verga  con  delle  slrisciuole  agglntinativc  in  certi  dolori  uretrali  ed 
anco  in  quelli  del  collo  della  vescica.  Mi  sono  spesso  trovato  bene  di  questa 
pratica. 

Il  dolore  verso  il  collo  vescirale  aumenta  principalmente  al  momento  della 
emissione  delle  orine;  lo  che  viene  attribuito  allo  sfregamento  della  vescica,  la 
quale  vuotandosi  viene  ad  applicarsi  a nudo  sul  corpo  straniero.  I movimenti 
repentini,  quelli  della  equitazione,  quelli  del  viaggiare  in  carrozza,  special- 
mente quando  questa  non  è sospesa  su  buone  molle,  qualche  volta  gli  sforzi 
della  defecazione,  aumentano  pure  i dolori:  s’intende  che  .una  pietra  munita 
di  asprezze  debbe  specialmente  render  più  vivo  il  dolore.  Invece  di  un  dolore, 
è qualche  volta  una  molestia,  un  peso  che  il  malato  prova  nel  bacino,  dal  lato 
del  retto,  verso  i reni,  e ciò  pure  quando  questi  organi  sono  perfettamente 
sani.  Queste  modificazioni  nella  sensibilità  possono  non  consistere  sul  principio 
che  in  un  prurito  verso  la  verga,  e convertirsi  a poco  a poco  in  un  dolore 
e in  un  dolore  cocente;  oppure  i dolori  irrompono  tutto  ad  un  tratto,  come 
accadde  in  quel  prete  che  soffri  per  la  prima  volta  al  momento  in  cui  volle 
prendere  un  libro  dalla  sua  biblioteca. 

Il  corso  delle  orine  può  non  essere  in  alcun  modo  interrotto.  Esso  potrà  es- 
ser difficoltato,  interrotto  ed  arrestalo  insensibilmente  o repentinamente.  Cosi 
vi  sono  dei  calcolosi  che  orinano  con  qualche  difficoltà,  e tutto  si  residua  a 
questo;  ve  ne  sono  altri  che  incominciano  ad  orinare  come  se  nulla  fosse,  quindi 
tutto  ad  un  tratto  il  getto  dell’orma  ò interrotto;  in  seguito  ritorna  anco  una 
volta  per  esser  di  bel  nuovo  subitaneamente  arrestato.  Si  dice  allora  che  il  cal- 
colo fa  l’ufficio  di  valvula:  esso  oblitera  iufatti  ed  apre  alternativamente  il  collo 
vescicalc. 

(1)  Ciò  si  chiama  una  simpatia  comune,  secondo  Gio.  Hunter;  una  simpatia 
itraordinaria  poi,  secondo  lo  stesso  scrittore,  è quella  che  provava  il  padre  di  lord 
Cavendish,  che  risentiva  nel  braccio  sinistro  un  dolore  il  quale  era  legato  alla  esi- 
stenza di  un  calcolo  vescicale.  Questo  dolore  era  l'unico  segno  che  gli  rivelasse  il 
bisogno  di  orinare.  (Hunter  Cf’ucres,  traduzione  di  Kichelot,  Parigi  1843,  toni.  1, 
pag.  369). 
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Non  solo  il  calcolo  può  produrre  la  ritenzione  dell’ orina,  ma  ancora  la  in- 
continenza: infatti,  quando  è voluminoso,  impedisce  la  contrazione  della  vescica, 
ed  allora  qualche  volta  l’orina  passa  dalle  doccie  che  sond  scavate  sul  calcolo 
stesso  ed  esce  a misura  clic  è distillata  dagli  ureteri.  Io  ho  già  dimostralo  che 
l’ ipertrofia  della  prostata  può  produrre,  secondo  il  suo  modo  di  sviluppo,  la 
ritenzione  come  l’ incontinenza  delle  orine. 

Le  orine  sono,  generalmente  parlando,  torbide  e vengono  espulse  di  frequente 
ed  in  piccola  quantità;  esse  sono  simili  talvolta  alla  lavatura  di  carne,  depo- 
sitano un  sedimento  e spessissimo  delle  mucosità  molto  tenaci,  imperocché  col 
calcolo  esiste  nel  maggior  numero  dei  casi  un  catarro  vescicale  piu  o meno 
pronunziato.  Il  riposo  rende  ben  presto  fetide  le  orine;  esse  lo  sono  qualche 
volta  anco  al  momento  della  loro  escita.  Succede  che  il  malato  orini  ad  ogni 
istante.  Per  soddisfare  a questo  bisogno,  gli  è necessario  qualche  volta  di  prendere 
delle  attitudini  straordinarie:  cosi  vi  sono  taluni  che  mettono  la  testa  in  basso 
ed  elevano  fortemente  il  bacino;  altri  non  possono  orinare  se  non  tenendosi 
in  piedi;  vi  sono  altri  lilialmente  che  si  mettono  a giacere  od  in  ginocchioni 
ed  allontanano  le  coscie.  Con  le  orine  esce  qualche  volta  del  sangue,  il  quale 
può  versarsi  eziandio  senza  di  esse:  questo  è quanto  avviene  quando  il  malato 
ha  fallo  una  lunga  passeggiata,  quando  è stalo  violentemente  scosso,  come  ha 
luogo  in  una  vettura  sospesa  con  non  buone  molle.  Io  ho  veduto  giungere  in 
uno  degli  spedali  della  capitale  un  malato  il  quale  vi  era  stato  trasportato  da 
uno  dei  distretti  su  di  una  carretta:  appena  fu  posto  in  letto,  una  emorragia 
inquietante  si  dichiarò  dal  canale  uretrale.  Il  solo  riposo  valse  a sospendere 
questa  emorragia;  e nel  giorno  susseguente  io  potei  darmi  alle  investigazioni 
necessarie  per  riscontrare  il  calcolo  senza  provocare  l’escita  di  una  goccia  di 
sangue.  A questi  sintomi  che  provengono  dall’apparecchio  orinario,  altri  se  ne 
aggiungono  che  stanno  ad  annunziare  il  malessere  di  tutto  l’organismo,  il  quale 
reagisce  in  diverse  maniere. 

Così,  modificazioni  nella  sensibilità,  alterazioni  funzionali  della  vescica,  aspetto 
dell’orina,  escila  di  sangue,  ecco  dei  sintomi  i quali,  presi  isolatamente,  non 
possono  stabilire  la  diagnosi  di  un  calcolo  vescicale,  poiché  tutti  possono  esser 
prodotti  da  lesioni  dell’uretra,  della  prostata  e della  vescica;  ed  anco  la  riu- 
nione stessa  di  queste  circostanze  é bene  spesso  insufficiente  per  darci  la  cer- 
tezza che  si  deve  avere  prima  d’intraprendere  una  operazione.  Bisogna  adunque 
ricercare  il  segno  sensibile,  cioè  a dire  bisogna  giungere  a toccare  il  calcolo 
con  la  sonda.  (Vedi  più  oltre.  Diagnosi). 

[ Varietà  nei  sintomi.  — Secondo  Civiale  (1).  i sintomi  ai  quali  i calcoli  ve- 
scicali  danno  luogo  sono  variabili,  a seconda  dcll’esser  la  vescica  iperlroflzzata 
od  atrofizzala.  Questa  distinzione  è importante  sotto  il  punto  di  vista  pratico. 

l.°  In  molti  adulti  e vecchi,  i sintomi  della  pietra  sono  preceduti  da  accessi 
di  coliche  nefritiche  e dall’emissione  di  renelle  o di  piccoli  calcoli  insieme 
con  l’ orina  ; in  altri  e nei  bambini  non  si  osserva  disturlio  anteriore. 

Nei  primi  tempi  la  presenza  del  calcolo  non  cagiona  che  pochi  dolori;  gl’in- 
fermi risentono  dei  frequenti  bisogni  di  orinare,  specialmente  quando  si  danno 
a degli  esercizj;  un  prurito  incomodo  lungo  l’uretra  ed  all'estremità  della  verga, 
principalmente  sul  finire  della  mizione.  Più  tardi,  il  bisogno  di  orinare  di- 
viene più  frequente,  la  mizione  più  dolorosa;  l’orina  6 torbida,  mucosa,  san- 
guinolenta; talvolta  vi  sono  delle  ematurie.  Ad  un'epoca  anco  più  avanzata,  i 
dolori  sono  più  prolungati  c più  forti  ed  estesi  al  perineo,  agl’inguini,  al  pube 
ed  ai  reni;  i calcolosi  risentono  una  dolorosa  sensazione  all’ano.  L’orina  è vi- 
scida, fetida,  puriforme;  la  mizione  è più  frequente  e più  dolorosa.  A quest’e- 
poca sopravvengono  per  di  più  dei  disturbi  rielle  funzioni  digestive,  una  febbre 

(1)  Traiti  de  l'a/fection  calculeuse. 
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continua,  dei  dolori  atroci,  una  decomposizione  deli’orina,  degli  accidenti  ner- 
vosi e lilialmente  la  morte. 

1 sintomi  qui  sopra  descritti,  e die  appartengono  ai  casi  d 'ipertrofia  vesci- 
cale,  presentano  delle  varietà,  a seconda  dei  soggetti.  Qualche  volta  la  pietra 
non  esercita  che  una  mollo  debole  azione  sulla  vescica:  l’eruzione  dell’orma  è 
normale  o quasi  normale,  ed  il  liquido  presenta  i suoi  caratteri  tìsici  ordiuarj. 
Dei  fatti  di  questo  genere  sono  stali  riportali  da  Howship,  Scarpa,  Travers  e 
Morgagni.  Alcuni  calcolosi  sopportano  i più  vivi  dolori  senza  lagnarsene,  m 
modo  tale  che  la  loro  affezione  non  è neppur  sospettala  (Civiale)  ; ve  ne  sono 
altri  che  risentono  dei  dolori  in  altre  regioni  nU’infuon  della  vescica:  qualche 
volta  i dolori  cessano  a un  tratto  per  non  più  ricomparire. 

È stato  cercato  di  rendersi  conto  della  sospensione  o dell’assenza  quasi  to- 
tale dei  sintomi  dei  calcoli  vescica  li  in  certi  casi,  per  mezzo  del  raechiudimento 
della  pietra  in  una  ciste,  o per  lo  stalo  liscio  e levigato  della  di  lei  superlìcie; 
ma  né  l’una  nè  l'altra  di  Queste  opinioni  si  accordano  coi  falli  (Civiale). 

Alcuni  malati  sono  attaccati  da  affezioni  gravi  dei  polmoni,  del  cervello;  altri 
hanno  degli  accessi  di  febbre  intermittente,  dei  dolori  acuti  nei  muscoli  delle 
gambe,  una  esaltazione  della  sensibilità  generale;  la  pelle  si  euopre  di  macchie 
scorbutiche  (Civiale).  I bambini  contraggono  l’abitudine  della  mansluprazione; 
gli  adulti  sono  spesso  attaccali  da  orchitide. 

2.°  Quando  i calcoli  coincidono  con  un' atrofia  della  vescica,  i sintomi  non 
si  manifestano  che  all’epoca  nella  quale  la  pietra  ha  acquistato  un  certo  volume. 
1 malati  non  risentono  dei  pressanti  stimoli  di  orinare,  ma  accusano  una  sen- 
sazione dolorosa  che  precede  la  nozione.  L’espulsione  dell’orma  si  fa  lentamente, 
con  un  getto  debole  ed  a goccio  sul  finire  della  mizione.  L’orina  presenta  i 
suoi  caratteri  normali,  oppure  un  color  giallo  intenso  ed  un  odore  penetrante. 
Non  esistono,  come  nei  casi  d’ipertrofia  vescicole,  delle  alternative  di  dolore  e 
di  benessere  (Civiale);  i dolori  sono  continui  e vaghi,  le  mizioni  più  frequenti 
del  consueto;  tulle  le  funzioni  sono  rallentate;  i inalati  dimagrano  ed  hanno 
una  febbre  continua.  Più  lardi,  i bisogni  di  orinare  sono  più  frequenti,  la  mi- 
zione è più  diffìcile  Si  forma  un  tumore  all1  ipogastrio,  che  i maiali  non  pos- 
sono comprimere  senza  risentire  bisogno  di  orinare.  Il  liquido  è più  torbido, 
più  limaccioso;  la  salute  deteriora.] 

Diagnosi.  — 1 ugni  temibili  dei  calcoli  vescicali  sono  ottenuti  da  un  loc- 
camento  mediato,  cioè  a dire  con  l’ajulo  di  uuo  strumento  introdotto  nella 
vescica.  A quest’uopo,  le  sonde  metalliche  sono  da  preferirsi;  si  deve  poterle 
chiudere  onde  non  lascino  sfuggire  l’orina  se  non  a volontà  dell’operatore.  Il 
pollice  posto  al  dinnanzi  del  padiglione  potrebbe  fare  questo  ufficio:  ma  ciò 
occuperebbe  troppo  la  mano,  clic  deve  ricevere  la  impressione  dell’urto  dello 
strumento  col  calcolo;  vai  meglio  servirsi  in  allora  di  un  tappino  od  impiegare 
delle  sonde  munite  di  un  rubinetto.  Lo  sfregamento  delio  stiletto  nella  sonda 
potendo  esser  causa  di  errore,  essa  dovrà  essere  introdotta  sprovvista  di  questo 
stiletto  medesimo.  Le  sonde  ricurve  convengono  meglio  delle  sonde  rette  ; quelle 
a piccola  curvatura,  cioè  a dire  quelle  la  cui  porzione  ricurva  è poco  estesa, 
sono  da  preferirsi.  Si  è qualche  volta  costretti  a servirsi  degli  strumenti  di  li* 
lotrizia:  così  il  litoclasto  (flg.  623,  pag.  658),  è un  eccellente  esploratore,  e la 
pinzetta  a tre  branche  (fig.  648,  pag.  654),  ha  qualche  volta  scoperto  dei  cal- 
coli che  si  erano  sottratti.  Quando  il  calcolo  ha  un  volume  medio,  mentre  la 
vescica  è nel  suo  stato  normale  e contiene  una  certa  quantità  di  orina,  nulla 
è più  facile  della  ricerca  e della  scoperta  di  un  calcolo.  La  sonda  ordinaria  lo 
riscontra  ben  presto,  e toccandolo  produce  un  urlo  il  quale  scuote  la  mano 
che  tiene  lo  strumento;  urto  che  è qualche  volta  assai  forte  per  essere  inteso 
dall’operatore  e dalle  persone  che  si  trovano  molto  vicine  al  malato.  Quando 
il  calcolo  è libero,  e la  sonda  ricurva  è in  rapporto  col  basso  fondo  della  ve- 
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scica,  vuotando  questo  serbatojo  il  corpo  straniero  viene  di  per  sè  stesso  a tro- 
vare la  sonda,  che  lo  abbraccia  con  la  sua  concavità. 

L’insuccesso  di  queste  ricerche  può  essere  attribuito  al  calcolo,  alla  vescica, 
o a dei  tumori  contenuti  in  quest’ ultima,  fili  errori  possono  avere  la  loro  sor- 
gente in  certe  malattie  della  prostata,  della  vescica  e delle  parti  a loro  vicine. 

Cosi  un  calcolo  che  esista  in  realtà  può  non  esser  trovalo;  e si  può  credere 
alla  di  lui  esistenza  quando  esso  non  esiste  per  niente.  Passiamo  in  rivista 
queste  difficoltà  di  diagnosi. 

1. °  Un  calcolo  piccolissimo  è mollo  difficile  ad  esser  riscontralo,  poiché  oc- 
cupa poco  posto;  esso  ondeggia  per  cosi  dire  nell’ orina;  quando  la  sonda  Io 
incontra,  la  scossa  che  riceve  è tanto  piccola  che  la  mano  può  non  esserne 
avvertita, e molto  meno  l’orecchio.  È per  calcoli  di  questo  genere  che  Laennec 
tia  consigliata  l’ascoltazione  mentre  la  sonda  manovra  nella  vescica.  Moreau  di 
Saint-Ludgère  ha  proposto  nella  sua  tesi  d’applicare  a vite  una  placca  dello  steto- 
scopio sul  padiglione  della  sonda  per  ascoltare  attraverso  di  essa.  Secondo  quello 
che  ne  pensa  il  Yelpeau,  che  ha  sperimentato  questo  mezzo  con  l’autore,  esso 
renderei)!»  l’orto  più  sensibile' che  non  gli  altri  modi  di  ascoltazione.  Ashmead 
riempie  d’aria  la  vescica;  questo  fluido  clastico  essendo  un  miglior  conduttore 
dei  suoni  che  non  sia  l’orina,  rende  l’ascoltazione  più  profittevole.  Ma  chi  mai 
si  pronunzierei)!»  decisivamente  sulla  esistenza  ili  un  calcolo,  e specialmente 
chi  oserebl»  procedere  all’ operazione  quando  la  diagnosi  riposi  su  di  simili 
mezzi,  quando  il  cateterismo  non  abbia  decisamente  detta  l’ultima  parola? 

Come  ho  già  avvertito,  un  calcolo  piccolo  è difficile  a riscontrarsi;  per  la  sua 
grande  mobilità,  esso  può  prendere  tulle  le  posizioni:  debbesi  allora  passare 
in  rivista  tutta  la  vescica,  i di  lei  canti,  i di  lei  ripostigli.  Per  giungere  a tanto, 
bisogna  non  solo  far  manovrare  la  sonda  in  varie  maniere,  ma  dare  ancora 
al  malato  diverse  posizioni.  Cosi  si  farà  passeggiare  la  sonda  nel  basso  fondo, 
dall’avanti  in  addietro,  dall’ indietro  in  avanti;  quindi  sui  lati,  inclinandone  il 
padiglione  ora  verso  l’inguine  destro,  ora  verso  il  sinistro;  quindi,  abbassando 
questo  stesso  padiglione,  il  becco  si  eleverà  verso  la  sommità  dell’organo.  Du- 
rante queste  manovre,  il  malato  è nella  posizione  orizzontale.  Se  operando  in 
tal  guisa  non  si  ottiene  alcun  resultalo,  si  eleva  il  bacino  perché  la  parete  po- 
steriore della  vescica  divenga  per  cosi  dire  il  basso-fondo  dell’organo;  si  fa  in 
seguito  coricare  il  maialo  alternativamente  ora  sul  lato  destro,  ora  sul  sinistro. 
Finalmente  lo  si  fa  mettere  in  piedi  per  fare  un  ultimo  tentativo  di  cateteri- 
smo. Si  lascia  escire  l’orina  perchè  la  vescica  contraendosi  porti  il  calcolo  verso 
il  collo,  ove  può  essere  più  facilmente  riscontrato;  qualche  volta  invece  s’injetta 
una  certa  quantità  di  acqua  per  facilitare  le  ricerche.  Un  chirurgo  prudente 
non  si  pronunzierà  mai  sulla  non  esistenza  di  un  calcolo  se  non  dopo  di  aver 
ripetuto  le  sue  esplorazioni,  ed  anco  dopo  di  averle  fatte  ripetere  ad  altri  chi- 
rurghi. Più  di  una  volta  un  nuovo  venuto  potrà  riscontrare -a  prima  giunta 
un  calcolo  che  si  sarà  sottratto  a lunghe  e minuziose  ricerche  fatte  dal  primo 
chirurgo.  Ma  l’operazione  non  debbo  essere  intrapresa  che  da  colui  unicamente 
che  abbia  acquistata  la  coscienza  dell’esistenza  di  un  corpo  straniero. 

2. °  La  seconda  cagione  delle  difficoltà  nella  ricerca  dei  calcoli  si  riferisce 
allo  stato  della  vescica.  Essa  può  essere  mollo  spaziosa,  deformala,  erniosa: 
possono  esservi  delle  cellule,  delle  cisti.  Quando  un  calcolo  si  trova  in  una  por- 
zione della  vescica  impegnata  nel  canale  inguinale,  avvi  impossibilità  di  riscon- 
trarlo con  una  sonda  introdotta  nella  vescica;  quando  quest’organo  non  è de- 
formato, variando  le  manovre  e facendo  successivamente  cambiare  di  posizione 
l’infermo,  si  può  giungere  ascuoprire  il  calcolo.  Le  difficoltà  aumentano  quando 
esso  è racchiuso  in  una  specie  di  sacco.  Questo  sacco  può  esser  formalo  da 
un’ernia  della  membrana  mucosa  della  vescica,  o da  una  erosione  delle  pareti 
di  quest’organo.  Quanto  più  il  sacco  sarà  profondo  c quanto  più  il  calcolo  sarà 
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incastonato  e ricoperto,  tanto  jfiù  grandi  saranno  le  difficoltà  che  s’inconlrano 
nella  ricerca  del  calcolo  stesso.  In  questo  caso  è utile  l’applicazione  dello  stru- 
mento a tre  branche  (lig.  613,  pag.  634):  allontanando  queste  branche  e fa- 
cendole scostare,  una  di  esse  potrà  agganciare  un  calcolo  che  sia  sialo  cercata 
invano  con  luti’  altro  strumento. 

Le  difficoltà  sono  estreme  e tali  da  non  potere  neppure  esser  rimosse  quando 
il  calcolo  è completamente  cucistico:  allora  la  sonda  non  può  in  alcun  modo 
venire  a toccare  immediatamente  il  corpo  straniero. 

3.°  Una  terza  causa  di  errore  si  riferisce  qualche  volta  ad  una  quantità  al- 
quanto considerabile  di  sangue  o di  mucosità:  questi  umori  involgendo  il  cal- 
colo impediscono  il  contatto  allatto  immediato  e l'effetto  caratteristico  dei  due 
corpi  duri  che  vengono  ad  urtarsi. 

Passerò  ora  a spingere  più  lungi  la  diagnosi,  esaminando  le  malattie  della 
prostata,  quelle  della  vescica  e quelle  delle  parti  circostanti  che  possono  simu- 
lare l’esistenza  di  un  calcolo.  Siccome  queste  malattie  consistono  quasi  sempre 
in  tumori,  noi  abbiamo  delle  specie  di  corpi  stranieri  che  danno  luogo  a segni 
razionali  i quali  hanno  la  più  grande  analogia  con  quelli  della  pietra;  e quando 
si  viene  ad  esplorare  la  vescica  con  le  prevenzioni  clic  questi  segni  hanno 
fatto  nascere,  si  è molto  proclivi  a lasciarci  trarre  in  errore.  l.°  Le  malattie 
della  prostata  si  presentano  in  fatti  con  caratteri  che  facilmente  le  fanno  con- 
fondere con  l’affezione  calcolosa.  Nel  precedente  capitolo  ho  parlato  di  questo 
errore,  il  quale  è più  facile  quando  vi  è tumore  o sviluppo  del  lobo  infe- 
riore, specialmente  quando  questo  lobo  viene  ad  interrompere  subitaneamente 
il  getto  dell’ orina,  trasportandosi  contro  il  cominciamenlo  dell’uretra.  2.°  La 
vescica  ò sede  essa  pure  di  tumori  diversi,  tumori  che  sono  spesso  fungosi  e 
che  danno  sangue  con  facilità:  la  sonda  li  riscontra  e viene  a riceverne  delle 
scosse  che  sono  comunicate  alla  mano  dell’esploralore;  doppia  cagione  di  errore 
che  può  singolarmente  agire  sulla  mente  di  un  chirurgo  non  abituato  alle  ri- 
cerche di  questo  genere.  Qualche  volta  ancora,  facendo  andare  la  sonda  da  un 
lato  all’altro  della  vescica,  ci  troviamo  arrestali  a mezza  via  o su  lutt’altro punto 
da  prominenze  formate  dalle  colonne  carnose.  L’errore  sarà  mollo  più  facile 
se  nelle  pareli  vescicali  esistano  delle  cisti  ossee;  del  che  il  Buyer  riferisce  un 
rimarcabile  esempio.  3.°  Lesioni  delle  parli  circostanti  che  possono  più  facil- 
mente trarre  in  inganno  il  chirurgo,  sono  certe  esostosi  del  bacino,  quelle  per 
esempio  esistenti  al  di  dietro  del  pube,  alla  faccia  interna  degi’ischj  e sul  sacro. 
La  prominenza  fatta  dall’angolo  sacro  vertebrale  può  pure  rigorosamente  par- 
lando far  nascere  un  simile  errore.  Ma  il  chirurgo  il  quale  è debitamente  av- 
vertilo di  queste  cagioni  di  abbaglio,  s’ingannerà  molto  meno  facilmente. 

Verificata  che  sia  l’esistenza  dei  calcoli,  può  essere  utilissimo  conoscerne  il 
volume,  la  posizione,  il  numero,  come  pure  assicurarci  se  sono  mobili  o no 
ed  avere  dei  dati  sulla  loro  densità.  Quivi  le  difficoltà  aumentano  ancora;  im- 
perocché quello  che  ci  proponiamo  in  allora  è quasi  l’ ideale  della  diagnosi , 
cioè  a dire  è quello  che  non  può  mai  esser  raggiunto  completamente. 

Per  ciò  che  spelta  al  volume,  si  può  sospettare  che  sia  considerabile  quanoo 
la  sonda  incontra  sul  subito  il  calcolo  e lo  riscontra  per  cosi  dire  dappertutto; 
ma  anco  un  piccolo  calcolo  impegnalo  nel  collo  vescicole  o ritenuto  in  gran 
vicinanza  di  questa  parte  può  benissimo  passare  per  un  grosso  calcolo,  se  spe- 
cialmente la  vescica  è piccola.  Il  numero  dei  calcoli  può  pure  far  sì  che  il 
chirurgo  li  trovi  dappertutto;  ma  facendo  cambiare  di  posizione  il  malato, 
facendolo  giacere  su  di  un  lato,  se  il  catetere  non  riscontra  più  nulla  sul 
punto  più  elevato  della  vescica,  se  specialmente  si  percepisce  un  urto  che  non 
e soltanto  quello  della  sonda  su  di  un  calcolo,  ma  quello  di  più  calcoli  tra 
oro,  si  crede  piuttosto  alla  moltiplicità  che  non  al  grande  sviluppo  del  corpo 
straniero.  Cosi , rigorosamente  parlando , si  potrebbe  sapere  se  un  calcolo  ò 
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mollo  voluminoso,  o se  invece  è per  la  ragione  che  ve  ne  sono  molli  che  l’urto 
si  risente  quasi  dappertutto.  Ma  la  misurazione  precisa  ed  anco  molto  approssi- 
mativa di  un  calcolo  è cosa  pressoché  impossibile,  malgrado  le  diverse  pinzette 
in  questi  ultimi  tempi  inventate,  con  rapportatore  o senza.  Per  poter  giungerò 
a tanto,  bisognerebbe  che  il  calcolo  avesse  sempre  una  forma  perfettamente  iden- 
tica, o che  si  sapesse  per  qual  punto  è stato  afferrato:  ora.  come  ho  già  detto, 
i calcoli  sono  generalmente  ovoidali;  vedete  adunque  in  allora  la  differenza  che 
vi  dovrà  essere  nel  resultato  somministrato  dal  rapportatore,  secondo  che  il  corpo 
straniero  sarà  stato  afferrato  pel  suo  più  grande  o più  piccolo  diametro. 

Se  si  riscontra  difficilmente  una  pietra,  e se,  dopo  di  esser  giunti  a toccarla, 
s’incontra  della  difficoltà  a trovarla  di  bel  nuovo  dirigendo  specialmente  la  sonda 
laddove  essa  era  stata  trovata  in  principio,  6 questa  una  prova  che  la  pietra 
è piccola.  Quando  il  calcolo  esiste  solo  ed  ha  delle  dimensioni  medie,  vien  ri- 
scontrato sempre  dallo  stesso  lato  se  il  malato  non  cambia  posizione:  quando 
questa  posizione  è cambiata , il  calcolo  cambia  di  sito  esso  pure.  Se  dopo  di 
aver  riscontralo  il  calcolo  sul  punto  più  declive  della  vescica , la  sonda  non 
accusa  più  nulla  dopo  di  aver  percorso  tutti  gli  altri  punti  di  questo  serba- 
toio, ella  è questa  una  nuova  prova  che  la  pietra  è unica. 

Se  l’urto  è secco,  netto,  sonoro,  chiaro,  e se  il  calcolo  si  sposft  con  difficoltà, 
si  suppone  che  la  di  lui  densità  sia  grande.  Se  al  contrario,  la  sonda  non  dà 
luogo  che  ad  una  specie  di  rumore  sordo,  cupo,  mentre,  malgrado  il  volume 
supposto  alquanto  considerabile  del  calcolo,  esso  si  lascia  facilmente  spostare:  se 
■sembra  esser  leggiero,  egli  è segno  che  abbiamo  che  fare  con  un  calcolo  friabile. 

La  perfetta  immobilità  di  un  calcolo,  allorché  non  si  tocca  che  su  di  un  punto 
limitato,  può  farci  supporre  che  è incastonato  -,  ma  può  esserlo  in  grazia  di 
una  di  quelle  borse  delle  quali  ho  parlato,  come  pure  può  esser  ritenuto  in 
una  escavazione  ulcerosa , nel  collo  della  vescica  od  in  un  uretere.  Chi  potrà 
mai  distinguere  queste  diverse  circostanze?  fo  l’ho  già  detto:  quivi  sta  quasi 
l’ideale  della  diagnosi. 

{ Corso  ed  esiti.  — È ben  raro  l’ osservare  dei  malati  nei  quali  la  pre- 
senza di  un  calcolo  vescicale  non  determinando  alcun  sintoma  grave,  l’affezione 
rimanga  stazionaria.  È stata  veduta  talvolta  una  pietra  di  piccol  volume  esser 
espulsa  spontaneamente  dall’  uretra,  od  una  pietra  più  grossa  aprirsi  un  pas- 
saggio attraverso  il  retto  o la  vagina.  Bisogna  pure  considerare  come  una  ter- 
minazione eccezionale  la  dissoluzione  moleculare  del  calcolo.  Per  lo  più  la  pietra 
produce  una  serie  di  sintomi  gravi  che  conducono  i malati  ad  una  morte  certa 
se  la  vescica  non  è sbarazzata  dal  corpo  straniero. 

Prognosi.  — In  conseguenza  di  quello  che  ho  detto,  s’intende  quale  c quanta 
sia  la  gravezza  dei  calcoli  vescicali.  Aggiungasi  che  i mezzi  terapeutici  che 
vengono  opposti  a questa  malattia  sono  per  sé  stessi  di  un’applicazione  peri- 
colosa. La  prognosi  è d’  altronde  subordinata  al  volume  dei  calcoli,  al  loro  nu- 
mero. alla  loro  durezza,  alle  alterazioni  degli  organi  orinarj,  all’  antichità  del- 
l’ affezione  ed  alle  condizioni  generali  nelle  quali  il  malato  si  trova. 

Cura.  — Si  guariscono  i malati  attaccati  da  calcoli  vescicali , sia  ritirando 
la  pietra  dalla  cavità  vescicale  mercè  di  una  operazione  cruenta , sia  sminuz- 
zandola o rompendola  in  modo  da  permettere  ai  frammenti  di  escire  per  la 
via  dell’  uretra.  La  prima  di  queste  operazioni  è il  taglio;  la  seconda  è la  /t/o* 
trizia.  Indipendentemente  da  questi  mezzi  puramente  chirurgici,  ve  ne  sono 
altri  nei  quali  si  cerca  di  ottenere  la  dissoluzione  del  calcolo  per  mezzo  di 
agenti  chimici , che  hanno  ricevuto  il  nome  di  litontrittici.  (Vedi  più  oltre 
l’  Esposizione  di  questi  diversi  metodi). 

Vi  sono  dei  casi  nei  quali  ogni  operazione  è divenuta  impossibile,  in  ra- 
gione del  volume  o della  situazione  della  pietra  o delle  lesioni  organiche  dalle 
quali  è accompagnata.  Una  cura  palliativa  è la  sola  che  convenga  in  similo 
circostanza  : questa  cura  differisce  a seconda  dello  stato  della  vescica. 
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Quando  la  vescica  è ipcrlrolizzata , diminuita  di  capacità  e sede  di  contra- 
zioni energiche,  e quando  il  malato  risente  dei  frequenti  bisogni  di  orinare, 
dovremo  prescrivergli  dei  bagni  prolungati , delle  bevande  addolcitive , farlo 
stare  in  assoluto  riposo,  prescrivergli  un  regime  dolce,  amministrargli  dei  pur- 
ganti a dose  refratta  e delle  preparazioni  oppiale,  particolarmente  sotto  forma 
di  clisteri.  Una  volta  clic  l’irritazione  della  vescica  si  sia  calmala,  dovremo  ve- 
nire all’  uso  delle  acque  alcaline  gazose  naturali  od  artificiali. 

Se  la  vescica  è aumentala  di  volume  e si  trova  colpita  da  atonia , bisogna 
astenersi  dagli  oppiali  e fare  nell’organo  delle  injezioni  di  acqua  tepida  onde 
rianimarne  la  contrattilità,  proscrivendo  adatto  le  bevande  alcaline  ed  insistendo 
su  di  un  regime  tonico  e fortificante,  ] 

Mezzi  ed  operazioni  motivate  dalla  presenza  dei  calcoli  della  vescica. 

UTONTRITTICI. 

Con  questo  nome  vengono  chiamati  i mezzi  che  sono  diretti  contro  il  calcolo 
per  oprarne  la  dissoluzione  o la  disaggregazione. 

[ Possono  essar  divisi  in  due  ordini,  secondo  che  vengono  introdotti  diret- 
tamente nella  cavità  vescicale.  o non  giungono  in  questo  viscere  se  non  dopo 
di  esser  passati  attraverso  del  tubo  digestivo,  gli  organi  circolalorj  ed  i reni.  ] 

Vi  è questo  di  rimarcabile  nella  storia  dei  mezzi  in  discorso,  che,  cioè,  quando 
vengono  nel  dominio  pubblico,  quando  escono  dalle  mani  del  loro  inventore, 
essi  perdono  quasi  tutta  la  loro  efficacia  : in  allora  si  abbandonano,  per  ritor- 
narvi in  seguito  dando  loro  un'  altra  forma  ed  un  altro  nome.  Così , vedete , 
per  cagione  di  esempio,  gli  alcali  : madama  Stephens  co  li  olire  sotto  la  forma 
di  gusci  d’uovo,  sotto  quella  di  chiocciole,  uientrechè  Petit,  medico  alle  acque 
di  Vicby  commenda  altamente  queste  acque  (1).  Il  carlionato  di  soda  viene 
amministrato  internamente  dalla  dose  di  0,50  grammi  fino  a quella  di  2 grammi 
al  giorno.  Il  bicarbonato  di  soda  è impiegalo  a dose  doppia.  Questi  sali  sono 
amministrali  in  un  veicolo  qualunque,  non  nocivo,  bene  intesi , all’  affezione 
clic  si  vuol  combattere.  Le  acque  di  Vicby  e di  Conlrcxèville  sono  ammini- 
strate a bicchieri , in  modo  da  dare  la  stessa  dose  di  bicarltonalo  che  quella 
indicata  qui  sopra.  Petit  incomincia  ordinariamente  da  dosi  deboli  delle  acque 
di  Vicby,  per  esempio,  da  cinquo  in  sei  bicchieri  per  giorno,  e cresce  pro- 
gressivamente questa  dose.  Vi  sono  dei  malati  che  hanno  potuto  prendere,  se- 
guendo una  graduazione  progressiva,  sino  a veniidue  ed  anco  trenta  bicchieri 
di  acqua  di  Vicby  giornalmente.  Lo  stesso  medico  associa  per  lo  più  i bagni 
alcalini  alle  lavande.  I bagni  soli  possono  agire  sull’  orina.  Civiale  e Leroy 
hanno  comlMttulo  il  Petit;  e Leroy  ha  pure  voluto  stabilire  che  delle  con- 
crezioni fosfatiche  possono  prodursi  durante  f uso  delle  bevande  alcaline.  Si 
sa  che  Marcel  e Prout  avevano  già  ammesso  come  positivo  che  le  bevande 
alcaline  possono  in  qualche  circostanza  determinare  dei  depositi  calcolosi  nella 
vescica.  Questi  depositi  constano  di  fosfati  di  calce  misti  a dei  carbonati.  Petit 
nega  la  presenza  del  carbonato  calcare  nei  calcoli,  ed  ha  formulato  in  una  ma- 
niera precisa  la  seguente  opinione,  cioè:  che  le  bevande  alcaline  non  erano 
convenienti  noi  casi  di  calcoli  di  fosfato  o di  ossalato  di  calce.  L’accademia 
delle  Scienze  si  mostrò  favorevole  alle  opinioni  di  Leroy  d'Eliolles  (2):  ed  aiu- 
ti) Bulletin  de  V AcadAmie  royale  de  mAdecine,  t.  Ili,  pag.  555.  699,  811.  — Ch. 
Pètit,  Vh  mode  (Taction  des  eaux  minArales  de  Viehy , et  de  leurs  applicatious 
thiraprutiques.  Paris,  1850,  pag.  153. 

(2)  lticur.il  de  leltres  et  mimoires  à l'Academie  dei  Sciences.  Parigi,  1844  % 
pag.  74  e seg. 
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mettendo  pur  sempre  che  i bicarbonati  alcalini  non  fossero  senza  influenza  sui 
calcoli,  presentò  la  loro  applicazione  come  di  una  diflicoltà  assai  grande  per 
indurci  ad  esserne  avari. 

Il  borato  di  soda,  impiegato  non  ha  guari  in  Inghilterra,  ò stalo  sperimentato 
ila  PeloHze  e da  Gay-Lussac.  Questi  scrittori  hanno  in  esso  riconosciuto  delle 
proprietà  dissolventi  più  energiche  di  quelle  che  vengono  attribuite  ai  bicar- 
bonati di  potassa  e di  soda.  L’  acido  nitrico,  l’acido  idroclorico  non  sono  loro 
sembrati  di  maggiore  eftlcacia  dei  carbonati  alcalini. 

Millot  ha  constatato  che  i calcoli  i quali  avevano  resistito  alla  litotrizia  dive- 
nivano , esposti  che  fossero  all’  azione  del  sugo  gastrico*,  talmente  friabili  che 
si  ammaccavano  sotto  la  minima  pressione.  Allungato  con  la  metà  del  suo  peso 
di  acqua  distillala,  il  sugo  gastrico  agisce  tuttora,  ma  con  meno  energia.  Leroy 
(d’  Etiolles)  e’  insegna  che  prima  di  Millot  si  era  digià  pensato  ad  impiegare 
il  sugo  gastrico  come  dissolvente  dei  calcoli  orinarj.  Infatti  un  allievo  di  Spal- 
lanzani aveva  posto  mente  ad  utilizzare  le  proprietà  dissolventi  di  questo  succo 
contro  le  pietre  della  vescica.  Egli  pensava,  del  resto,  che  fosse  il  cemento  die 
restava  disciolto;  lo  che  portava  la  disgregazione  «lei  calcolo.  Leroy  (d’Etiolles) 
avendo  ripetuto  questi  sperimenti,  non  è sembrato  rimanere  troppo  soddisfatto 
degli  ottenuti  resultati. 

L’Inghilterra  ha  ancora  vantato  le  proprietà  dissolventi  dell’acido  malico  e 
del  nitro-saccarato  di  piombo  (1).  Le  esperienze  in  proposito  non  essendo  state 
complete,  io  non  mi  vi  fermerò.  Chevallier  (2)  dice  che  si  può  guarire  facendo 
uso  di  bagni  composti  di  quattro  in  otto  onde  di  sotto-carbonato  di  soda  in 
venti  secchie  di  acqua  ordinaria,  come  alle  acque  di  Vichv  e a Vichy  stesso. 

G.  (’loquet  ha  riconosciuto  tutta  la  potenza  dell’acqua  : ma,  invece  di  aggra- 
varne lo  stomaco  al  malato,  ha  proposto  di  dirigerla  semplicemente  sul  calcolo. 
Egli  aveva  già  fatti  degli  sperimenti  che  gli  dimostravano  che  una  corrente 
di  acqua  diretta  per  lungo  tempo  su  di  un  calcolo,  finiva  per  logorarlo.  Intro- 
ducendo adunque  una  sonda  a doppia  corrente  nella  vescica , egli  fece  entro 
quest’  organo  quello  che  aveva  fatto  in  un  vaso,  ed  ottenne  dei  successi  simili 
a quelli  che  si  ottengono  a Vichy. 

[ Fourcroy  e Vauquelin  hanno  proposto  di  portare  nella  vescica  delle  inie- 
zioni dissolventi  di  varia  composizione  : della  potassa  in  liscivia  allungala,  pei 
calcoli  di  acide  urico  e d’ urato  di  ammoniaca  ; dell’  acido  idroclorico  molto 
allungato,  pei  calcoli  di  fosfato  ammoniaco-magnesiano ; dell’acido  nitrico  esso 
pure  allungato,  pei  calcoli  cosi  detti  murali.  ] 

L'elettricità  è stata  pure  tentata  a diverse  epoche:  ai  di  nostri,  Bouvier,  Leroy 
l’hanno  proposta;  in  segHilo  il  Bonnet  vi  è. ritornato.  Ma  è ornai  dimostrato 
che,  per  istabilire  le  correnti  necessarie,  occorrono  delle  manovre  che  sono  forse 
altrettanto  compromettenti  per  la  vescica  quanto'  lo  ò la  litotrizia,  mentre  sono 
ben  lungi  dall’avere  gli  stessi  resultati.  Egli  è adunque  all’azione  meccanica, 
all’azione  chirurgica  che  bisogna  aver  ricorso  quando  si  vuole  sul  serio  sba- 
razzare il  malato  di  un  vero  calcolo.  Lo  grosse  renelle,  i piccolissimi  calcoli  pos- 
sono piuttosto  esser  sottomessi  all’azione  dei  mezzi  dei  quali  abbiamo  testé  par- 
lato. specialmente  dei  mezzi  chimici.  D’ altronde,  ecco  il  sunto  dell’opinione  di 
Ségalas  sul  valore  di  questi  mezzi  : 

« Ora.  volete  voi  sapere  quale  è la  mia  maniera  di  vedere  relativamente  ai 
litontrittici?  Eccola:  noi  crediamo  che  le  concrezioni  di  acido  urico  e quelle 
di  urato  di  ammoniaca  possano  essere  attaccate  nella  vescica  dai  liquidi  carichi 
di  principi  alcalini  e segnatamente  dalle  acque  di  Vichy  prese  pìer  bevanda 

(1)  Transazioni  filosofiche  tt%  Londra,  1843. 

(2)  Essai  sur  la  dissolution  de  la  gratelle  et  des  calculs  de  la  tessie.  Parigi, 
1837,  in  8“ 
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corno  pure  sotto  forma  di  bagno  e di  injezioni.  Noi  crediamo  che  lo  stesso  sia 
da  dirsi  delle  concrezioni  di  fosfato  calcare  e di  quelle  di  fosfato  ammoniaco- 
magnesiano  : ma  che  tanto  per  le  une  come  per  le  altre  la  litotrizia  melodi- 
camente applicata  sia  di  gran  lunga  preferibile  ogniqualvoltachè  queste  concre- 
zioni, offrendo  un  certo  volume,  meritino  realmente  il  nome  di  pietre , e che, 
nella  insufficienza  di  questa  operazione,  il  taglio  sia  pur  sempre  la  pratica  me- 
dica alla  quale  è più  ragionevole  il  ricorrere,  almeno  uella  massima  parte  degli 
infermi.  Noi  pensiamo  che  i calcoli  di  ossalato  di  calce  sarebbero  ribelli  a tutti 
gli  agenti  chimici  i quali  nello  stato  attuale  delle  nostre  cognizioni  potrebbero 
esser  diretti  sulla  vescica,  qualunque  fosse  la  via  che  si  volesse  scegliere  a tale 
uopo.  Noi  pensiamo  finalmente  che  i calcoli  di  ossido  cistico,  i calcoli  di  silice 
e quelli  d’altronde  si  rari  di  ossido  xantico  sieno  stati  troppo  poco  studiati 
sotto  il  rapporto  di  cui  si  tratta,  perché  sia  permesso  di  formulare  una  opinione 
a loro  riguardo  (1).  » 


LITOTRIZIA. 

Considerazioni  storiche.  — La  litotrizia  ( lilolropsia , litoprisia , ecc.)  è 
una  operazione  che  ha  per  oggetto  l’ estrazione  dei  calcoli  dalla  vescica  perla 
via  dell’uretra  con  degli  strumenti  introdotti  per  lo  stesso  canale,  strumenti 
che  schiacciano , triturano  più  o meno  questi  corpi  estranei , per  favorire  la 
loro  estrazione,  la  loro  eliminazione. 

L’idea  di  una  operazione  che  consista  nell’ estrarre  dei  calcoli  dalla  vescica 
per  le  vie  naturali  dovette  offrirsi  ai  primi  chirurghi  che  avevano  veduto  dei 
piccoli  calcoli  cacciati  dalla  vescica  escire  per  l’uretra  in  virtù  dei  soli  sforzi 
dell'organismo.  Dalla  estrazione  di  un  calcolo  arrestalo  nella  porzione  mem- 
branosa dell’  uretra  all’  alferramento  di  una  piccola  pietra  in  vescica  non  vi 
era  che  un  passo  da  fare,  come  è stalo  detto;  ma  questo  passo  doveva  esser 
ben  lento.  Nondimeno  ecco  uno  squarcio  di  Albucasis  che  sembrerebbe  conte- 
nere una  indicazione  già  bastantemente  avanzata.  Nel  parlare  della  ritenzione 
dell’orinn,  egli  dice:  Accipiatur  instrumentum  mòti  le  quod  nominane  maf/iaba 
rebilia , et  suariter  intromittatur  in  rirgam , et  coire  lapidem  in  medio  resici; 
et  si  fuerit  molli*,  frangetur  et  exibit  (2).  Verso  la  metà  del  secolo  decimo- 
sesto,  Ambrogio  Pareo  (3)  e Franco,  più  tardi  Fabrizio  Ildano,  e molto  più 
tardi  Santorio,  ed  Hunler,  proposero  degli  strumenti  assai  perfetti  per  affer- 
rare, estrarre  e rompere  i calcoli  dell'uretra.  Pareo  consigliava  digià  di  per- 
forare non  solo  le  pietre  dell’ uretra , ma  quelle  pure  del  collo  della  vescica. 
Finalmente,  ai  nostri  giorni  (nel  1822),  Astley  Cooper  fece  ('estrazione  di  una 
pietra  contenuta  nella  vescica  che  pesava  54  grani,  cioè  a dire  circa  3 grammi. 

Da  un’altra  parte  è noto  à chicchessia  che  gli  antichi  rompevano  i calcoli 
nella  vescica  quando  il  loro  troppo  grande  volume  impediva  che  fossero  estratti; 
ma  ciò  non  facevano  se  non  dopo  di  aver  praticato  il  taglio.  Essi  introduce- 
vano adunque  gli  strumenti  per  una  ferita,  e non  già  per  le  vie  naturali.  Tale 
era  almeno  la  pratica  di  Ammouins,  il  quale  fioriva  in  Alessandria  ai  tempi  di 
Erasislrato  e di  Erolilo.  Bisogna  giungere  fino  al  1535  per  avere  sulla  litotri- 
zia propriamente  delta  un  altro  documento  storico  positivo.  Benedictus  diceva 
infatti:  Aliqui  intus  sine  plaga  lapidem  eonsernnt  ferrei s inslrvmentis.  Ne 
vengono  in  seguito  per  ordine  cronologico  gli  inevitabili  aneddoti  del  frate  di 
Clteaux  e quella  del  maggiore  Marlin , i quali  sarebbero  giunti  a distruggere 
od  a diminuire  il  volume  di  un  calcolo  vescicale  che  essi  portavano:  il  primo 

(1)  Essai  sur  la  grarelle  et  la  pierre,  2.’  ediz.  Parigi,  1839,  pag.  81. 

(2)  De  chirurgia , in  4.°.  XIV. 

(3)  (Eurres  complète s.  I arigi,  1840,  t.  II,  pag.  475. 
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per  mezzo  di  una  sonda  percorsa  da  un  fusto  di  acciajo,  e sulla  quale  egli 
batteva  con  un  martello  come  uno  scultore  batte  sul  suo  scalpello.  Il  secondo 
poi  di  questi  singolari  operatori  avrebbe?  consumata  la  sua  pietra  con  una  lima 
introdotta  entro  una  sonda,  lima  che  si  trovava  a nudo  quando  giungeva  ad 
una  certa  apertura  che  era  praticata  in  questa  sonda.  Thomassin  pretende  pure 
di  aver  rotto  un  calcolo  nella  vescica  percuotendolo  con  una  algalia;  e nel 
1800,  Rodrigue,  chirurgo  a Malaga,  afferma  di  avere  ottenuto  un  resultato 
consimile  per  mezzo  di  un  catetere. 

Questi  fatti  sono  sufficienti  per  provare  che  a diverse  epoche  sono  state 
rotte  delle  pietre  nel  serbatoio  orinario,  e che  un’idea,  ma  un’idea  incompleta, 
della  litotrizia  si  è presentata  di  buon’ora  alla  mente  dei  chirurghi.  Ed  infatti 
questi  tentativi  non  erano  che  manovre  eccezionali,  tentativi  che  riescivano 
spesso  sterili  ed  infruttuosi.  Esistevano,  insomma,  dei  fatti  di  litotrizia;  ma  la 
litotrizia  stessa,  cioè  a dire  il  metodo  con  la  sua  idea  dominante,  con  la  sua 
generalizzazione,  con  le  sue  applicazioni  fatte  e da  farsi,  la  litotrizia,  ripeto, 
non  esisteva  punto,  poiché  è nata  ai  nastri  giorni. 

Fin  da  parecchi  secoli  si  cercavano  i mezzi  di  disciogliere  i calcoli  vesci- 
cali.  L’empirismo  e la  scienza  facevano  degli  sforzi  per  giungere  ad  un  cosif- 
fatto resultato.  Fourcroy  e Yauqoelin  coi  loro  lavori  fecero  concepire  la  rea- 
lizzazione scientifica  di  quello  che  sino  allora  altro  non  era  stato  che  una 
speranza  sempre,  delusa.  Ma  i calcoli  non  hanno  sempre 
la  stessa  comjwsizione:  nel  1812  firuilhuisen  concepì  l’idea 
di  perforare  questi  corpi  stranieri  nella  vescica,  per  cono- 
scere la  loro  natura,  onde  applicare  il  reattivo  conveniente. 

Lo  strumento  da  lui  immaginato  per  giungere  a questo 
resultato,  era  composto  di  una  sonda  vuota,  retta,  nella 
quale  era  contenuta  un’ansa  di  (ilo  di  rame  che  doveva 
abbracciare  il  calcolo,  e Analmente  di  un  fusto  che  era  ter- 
minato alla  sua  estremità  vescica  le  da  una  punta  da  trapano, 
o da  una  specie  di  lancia.  Le  ligure  816  o 617  rappresen- 
tano questi  strumenti  primitivi.  Si  vede  che  ciascun  fusto 
che  percorre  la  cannula  è terminalo  all’esterno  da  un  gi- 
rello destinato  a ricevere  la  corda  dell’archetto  che  doveva 
metterlo  in  movimento.  Non  importa  dimostrare  le  difficoltà 
di  applicazione,  i pericoli  ancora  di  tali  strumenti;  non 
dobbiamo  fare  altro  che  vederli  (1).  Nel  1819,  Egerslon, 
chirurgo  scozzese,  inventò  uno  strumento  meno  difettoso: 
consisteva  esso  in  una  sonda  ricurva  la  quale  si  apriva  a 
maniera  di  pinzetta,  e lasciava  allo  scoperto  una  specie  di 
raspa  che  doveva  logorare  il  calcolo.  Nel  1818,  Civiale  im- 
maginò una  pinzetta  a tre  branche,  nello  intendimento  di 
afferrare  e di  perforare  i calcoli,  onde  metterli  meglio  in 
rapporto  cogli  agenti  capaci  di  dissolverli  ed  anco  per  di- 
struggerli meccanicamente.  Finalmente,  nel  1822,  Leroy 
(d’Etiolles)  fece  fabbricare  il  litoprione  sul  modello  della 
pinzetta  di  Fabrizio  lldano  (2). 

Ad  onta  di  tutto  questo,  non  è che  nel  1824  che  la  lito- 
trizia ha  preso  realmente  posto  nella  pratica,  cioè  a dire 
dopo  i successi  che  Civiale  ha  ottenuti  sul  vivente.  Da  que- 
st’epoca in  poi  la  litotrizia  ha  fatto  tali  progressi,  che  og-  Fi8-616,  fig  617- 
gjrnai  può  ligurare  tra  le  operazioni  delle  quali  la  pratica  è meglio  regolata. 

(1)  Gaz.  medieo-chir.  di  Salzbourg,  1813. 

(2)  C inai**,  Traiti  pratique  et  historique  de  la  lithotrttie.  Parigi,  1847.  — G.  Lp- 
roy,  d’Etiollr»,  Exposé  des  dirers  procèdi s employés  jusque  d ce  jour  pour  qué- 
rir  de  la  pierre  (Parigi,  1825),  e Risi  aìre  de  la  lithotritie  (Parigi,  1839). 
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Per  riepilogare  i numerosi  mezzi  die  sono  siali  inventali  nello  intendimento 
di  distruggere  i calcoli,  io  sceglierò  per  punto  di  partenza  l’azione  degli  stru- 
menti e la  loro  maniera  di  agire.  Essi  agiscono  in  tre  modi  sui  calcoli:  i.°  li 
logorano  a poco  a poco  e li  riducono  in  polvere;  2.°  li  schiacciano  e li  divi- 
dono in  piccoli  frammenti;  3.°  finalmente  li  separano  in  ischeggie  più  o meno 
voluminose,  percuotendo  su  di  essi  (i). 

Descriverò  successivamente  questi  tre  processi,  cioè  a dire  la  polverizzazione, 
lo  schiacciamento  e la  percussione. 

A.  Polverizzazione.  — Questo  processo  ha  quattro  modificazioni:  la  perfo- 
razione, lo  incavamento.  la  triturazione  e la  riduzione  in  ischeggie.  Quest’ ul- 
tima modificazione  stabilisce  la  transizione  tra  la  polverizzazione  e lo  schiac- 
ciamento o la  percussione. 

Perforazione.  — È questo  il  mezzo  die  Civiale 
impiegò  nel  1824  per  operare  il  primo  infermo  che 
fu  guarito  dalla  pietra  mediante  la  lilolrizia.  Si  per- 
fora il  calcolo  un  più  o meno  gran  numero  di  volte, 
a seconda  del  di  lui  volume  e della  di  lui  densità . 
si  cerca  di  afferrarlo  e di  schiacciare  ciascuno  dei 
piccoli  frammenti  prodotti  dalle  prime  perforazioni. 

(ili  strumenti  sono  retti  e si  compongono  (lìg.  618): 
l.°  di  una  cannula  che  serve  d’inviluppo;  2.°  di  una 
pinzetta  (litolaho),  destinata  ad  afferrare  il  calcolo; 
il  fusto  di  questa  pinzetta  è vuoto  per  ricevere  entro 
di  sò,  3°  il  dardo,  il  quale  si  termina  a corona  di 
trapano  o con  delle  punte  multiple;  4.°  da  un  ar- 
chetto (lig.  619);  8.°  un  cavalletto  od  una  morsa  com- 
pleta l’ apparecchio. 

l.°  La  cannula  è la  parte  dello  strumento  che  ha 

f trovato  meno  mod ideazioni;  essa  è sottile  e cumul- 
amene resistentissima, ed  ha  una  lunghezza  variabile 
a seconda  delle  dimensioni  dell'uretra. 

2.°  La  pinzetta  ( Itlolabo  o tritabo ) ha  principal- 
mente variato  il  numero  e l'indipendenza  delle  bran- 
che nelle  quali  si  termina.  La  più  conveniente,  la  sola 
che  sia  impiegata  ai  di  nostri,  non  offre  che  tre  bran- 
che terminali;  ve  ne  sono  quattro  in  quelle  di  Heur- 
teloup  e di  Ashmead:  cinque  in  quella  deil'Amussal; 
dodici  in  quella  di  Meirieux  ; dieci  in  quelle  di  Tanchou 
e Rècamier.  Generalmente  parlando,  la  molliplicilà 
delle  branche  nuoce  alla  facilità  di  afferrare  il  calcolo. 
La  pinzetta  a tre  branche  rende  incontrastabilmente 
questa  prensione  più  facile;  ed  è per  ricondurre  il 
loro  litolabo  quadruplo  alla  condizione  di  una  pin- 
zetta a tre  branche  ebe  Hcurteloup  fece  fabbriatre 
uno  strumento,  una  branca  del  quale  era  indipen- 
Fig.  618.  Fig.  619.  dente,  ed  Ashmead  ha  ravvicinato  il  suo  ad  una  pin- 


ti) Io  conservo  quest'ordine  ebe  ho  giù  adottato  nelle  precedenti  edizioni,  sapendo 
bene  che  esso  è utile  piuttosto  sotto  il  punto  di  vista  storico  che  non  sotto  il  punto 
di  vista  pratico;  imperocché,  come  dirò  più  tardi,  si  tratta  specialmente  di  schiac- 
ciare la  pietra:  ora  si  giunge  a questo  intento  con  degli  strumenti  retti  o con  de- 
gli strumenti  curvi.  La  divisione  da  stabilirsi  tra  queste  due  specie  di  strumenti 
avrebbe  adunque  un  interesse  pratico  reale:  io  ritornerò  quindi  a parlarne. 
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zetta  a due  morsi , riunendo  per  cosi  dire  tre  branche  del  suo  litolabo  in  una, 
mentre  soltanto  la  quarta  è fortemente  allontanata  dalle  altre. 

Moltiplicando  le  branche  del  litolabo  si  ( voluto  formare  una  specie  di  gab- 
bia che  potesse  ritenere  i frammenti  sempre  sotto  l’azione  del  dardo  che  deve 
ridurli  in  polvere,  senza  la  necessità  di  andare  ad  afferrarli  di  bel  nuovo.  È 
ancora  in  questo  intendimento  che  Leroy  aveva  voluto  aggiungere  una  rete  al 
suo  litolabo,  e Deleau,  un  sacco  di  pelle  d’anguilla.  Tutti  questi  tentativi  sono 
riescili  affatto  vani. 

3. °  Il  dardo  (fig.  616)  è il  fusto  metallico  destinalo  ad  agire  sul  calcolo  per- 
forandolo. Terminato  dapprima  a ferro  di  lancia  alla  sua  estremità  vescicale, 
gli  fu  sostituita  ben  presto  una  testa  rotondata  ed  assai  simile  ad  una  corona 
di  trapano.  Questa  parte  dello  strumento  ha  subito,  del  resto,  numerose  modi- 
ficazioni. Leroy,  Civiale,  Heurteloup,  Charrière  hanno  aggiunto  alla  estremità 
semplice  dei  dardi  uno  o due  pezzi  laterali  capaci  di  svilupparsi  e d’ingran- 
dire la  di  lui  sfera  di  azione  a piacimento  dell' operatore. 

4. °  L'archetto  che  deve  imprimere  al  dardo  d movimento  di  rotazione  è 
assolutamente  simile  a quello  che  viene  adoprato  nelle  arti  (vedi  la  tìg.  619). 

5. °  Il  tornio  a punti  che  io  rappresento  con  la  ligure  619  è stato  più  spesso 
impiegato. 

Per  praticare  la  lilotrizia  col  processo  delle  perforazioni  successive,  il  lito- 
labo y tre  branche  è ini  rodono  nella  cannula,  il  dardo  è a sua  posta  insinuato 
nella  scanalatura  del  litolabo,  c lo  strumento  è convenientemente  chiuso  in 
modo  da  rappresentare  una  grossa  sonda  retta.  Si  vide  ben  presto  che  in  al- 
cuni calcolosi  uno  strumento  retto  non  poteva  essere  introdotto  nella  vescica 
per  cagione  della  curvatura  più  pronunziata  delle  ultime  porzioni  dell’ uretra: 
bisognò  adunque  ritornare  agli  strumenti  curvi,  e Leroy  e Pravaz  immagina- 
rono delle  pinzette  a dardi  flessibili  perchè  la  rotazione  fosse  loro  possibde 
nella  curvatura  delle  cannule  che  li  contenevano.  Il  primo  di  questi  chirurghi 
si  serviva  di  un  fusto  flessibile  avvolto  a spirale,  il  secondo  di  una  catena  ar- 
ticolata secondo  il  sistema  di  Vaucanson.  Ma  con  tali  strumenti  la  perforazione 
del  calcolo  era  di  una  lentezza  sconfortante:  ond’c  clic  Leroy.  Heurteloup, 
Benvenuti,  ecc.,  furono  indotti  a cercare  con  diversi  processi  ui  deprimere  la 
porzione  dell’uretra  che  si  opponeva  alla  introduzione  degli  strumenti  retti. 

Col  processo  delie  perforazioni  successive,  clic  descriverò  ben  presto  detta- 
gliatamente, la  pietra  è per  più  volte  afferrala,  per  più  altre  volte  abbandonata 
dal  litolabo , dopo  di  essere  stata  perforata.  Operando  in  tal  modo , Civiale  si 
propone  di  ridurre  «in  calcolo  voluminoso  in  tanti  piccoli  calcoli  per  trattarli 
come  tali,  con  lo  schiacciamento,  e ciò  con  l’aiuto  dell’ azione  combinata  delle 
branche  della  pinzetta  e del  dardo,  il  tutto  diretto  dalla  sola  mano.  Questa 
manovra  è ripetuta  lino  a tanto  che  il  calcolo  non  sia  ridotto  in  polvere  sot- 
tile od  in  frammenti  di  talmente  piccoli  diametri  da  potere  essere  espulsi  dal- 
T uretra. 

Incavameli to.  — Il  desiderio  di  fluirla  più  presto  col  calcolo  e di  sottrarre 
la  vescica  alle  cause  di  irritazione  determinate  dalle  reiterate  manovre  fece  cer- 
care i mezzi  di  rompere  i calcoli  dopo  di  averli  afferrati  per  una  sola  volta. 
Leroy  aveva  già  immaginato  un  dardo  il  quale,  introdotto  nel  calcolo  dopo  che 
questo  corpo  straniero  era  perforato  da  un  fusto  ordinario,  aveva  il  vantaggio 
di  attaccarlo  più  profondamente  logorandolo  dalla  circonferenza  al  centro.  Heur- 
teloup riesci  meglio  a vuotare  la  pietra  ed  a ridurla  allo  stato  di  uu  gusci» 
vuoto  per  mezzo  del  suo  dardo  a virgola.  Quelli  a sviluppo  doppio  o semplice 
di  Leroy,  Amussat,  Tanchou  c Pecchioli  possono  pure  essere  impiegati  per 
praticare  lo  incavamento.  Bisogna  perforare  precedentemente  il  calcolo  e ritirare 
in  seguito  il  perforatore  simile  a quello  degli  orologiai  o terminato  a corona  di 
trapano  per  rimpiazzarlo  con  un  dardo  da  incavare. 
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La  forma  irregolare  dei  calcoli,  la  loro  dimensione  e la  poca  eslensione  che 
siamo  costretti  a dare  allo  sviluppo  dei  fusti  litotritori  perchè  rimangano  solidi 
fanno  si  che  riesce  diffìcile  lo  scavare  o ridurre  alio  stato  di  un  guscio  sottile 
i calcoli  in  modo  da  romperli  in  seguito  con  la  pressione  delle  branche  del 
litolabo  ; e però  lo  incavamento  è stato  ben  presto  abbandonalo. 

Triturazione.  — Mediante  il  logoramento  eccentrico,  i calcoli  erano  ridotti 
allo  stato  di  un  guscio  sottile,  il  quale  guscio  era  schiacciato  da!  fusto  e dalle 
» branche  della  pinzetta.  Ma  i frammenti  della  pietra,  troppo  grossi  per  passare 
dall’  uretra , dovevano  esser  ripresi  dallo  strumento  ed  attaccati  di  bel  nuovo 
dal  fusto  lilotritore;  lo  che  poteva  necessitare  molte' sedute  e per  conseguenza 
molte  operazioni.  La  triturazione  per  il  logoramento  concentrico  si  offri  allora 
alla  mente  di  Meirienx,  come  processo  che  doveva  semplicizzare  l’operazione  ed 
aumentare  la  di  lei  rapidità.  Per  agire  sulla  pietra  in  modo  inverso  a quello 
dello  incavamento.  cioè  a dire  dalla  circonferenza  al  centro,  egli  immaginò  di 
afferrarlo  con  una  pinzetta  a dodici  branche  e di  distruggerlo  per  mezzo  di  un 
fusto  formato  da  due  ali  articolale,  a cui  egli  ha  imposto  il  nome  di  titorimore. 

Meirieux,  d’ altronde,  non  ha  potuto  raggiungere  lo  scopo  che  aveva  intra- 
veduto ; il  di  Ini  strumento  offriva  delle  difficoltà  per  afferrare  la  pietra  e per 
lasciarla  una  volta  che  era  stala  presa.  Le  branche  del  titolala),  troppo  sottili, 
erano  esposte  a rompersi,  come  infatti  si  ruppero  nella  vescica.  L'inventore 
stesso  dello  strumento  aveva  talmente  compresa  questa  possibilità  che  aveva  riu- 
nito queste  branche  ad  un  l'ilo  il  quale  doveva  condurle  al  difuori  in  caso  di 
rottura  ; aggiungasi  lilialmente  che  il  (Ilo  stesso  era  di  frequente  reciso  dall’a- 
zione rotatoria  del  titorimore.  Io  ho  potuto  constatare  lo  imbarazzo  di  questo 
operatore,  lavorando  sul  cadavere  e con  quegli  strumenti  stessi  che  egli  aveva 
inventato  e dei  quali  aveva  diretto  la  fabbricazione. 

Rigai  propose  di  fare  entrare  il  fusto  nella  pietra  a maniera  di  manico,  onde 
logorarla  in  seguito  facendola  girare  con  esso  e sfregandola  sulle  branche  del 
litolabo  guarnite  di  asprezze  a guisa  di  raspa.  Questa  modificazione,  tanto  sedu- 
cente, era  nientemeno  che  ineseguibile. 

Riduzione  in  ischeggie.  — L’ azione  del  fusto  lilotritore  nel  processo  delle 
perforazioni  semplici  opera  qualche  volta  la  separazione  dei  calcoli  in  un  nu- 
mero più  o men  grande  di  frammenti , ed  affretta  cosi  la  loro  attenuazione. 
Rigai  Ita  eretto  in  principio  pei  calcoli  vescicali  quello  che  altri  avevano  già 
stabilito  pei  calcoli  voluminosi  ritenuti  nell’  uretra,  voglio  dire  la  riduzione  in 
ischeggie.  Per  compiere  questa  riduzione,  si  fa  sul  calcolo  una  perforazione 
con  dei  fusti  a sviluppo,  l’azione  dei  quali  ne  fa  distaccare  dei  frammenti  a 
scheggia.  Questo  processo  avrebbe  indubitatamente  un  valore  più  grande,  se 
non  fossero  in  nostra  mano  mezzi  più  potenti,  più  sicuri  di  agire  sul  calcolo. 

Passo  adesso  a descrivere  l’operazione  tale  quale  essa  è più  frequentemente 
praticata. 

Qualunque  siasi  la  modificazione  operatoria  che  si  vuol  . mettere  in  uso,  han- 
novi  delle  manovre  che  sono  sempre  le  stesse.  Prima  di  tutto  si  deve  abituare 
1’  uretra  al  contatto  degli  strumenti,  in  modo  da  ottundere  la  di  lei  sensibilità, 
c da  dilatarla  eziandio  mediante  la  introduzione  delle  sonde  di  un  più  consi- 
derabile volume. 

La  posizione  del  malato  la  più  semplice,  la  più  favorevole,  consiste  nel  farlo 
giacere  come  quando  si  pratica  il  cateterismo;  il  bacino  dovrà  esser  sollevato 
da  guanciali  di  uno  spessore  c di  una  resistenza  convenienti.  Per  la  facilità 
del  gioco  dello  strumento  e per  evitare  il  pizzicottamento,  la  contusione  della 
vescica,  si  prepara  una  decozione  emolliente,  che  s’ injetta  in  quest’organo 
per  mezzo  di  una  sonda  ordinaria,  nell’estremità  esterna  della  quale  si  intro- 
duce il  beccuccio  di  uno  schizzetto  da  idrocele.  La  quantità  del  liquido  da 
iniettarsi  sarà  varia  a seconda  della  irritabilità  della  vescica.  Bisognerà  arre- 
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slaro  l’ ìnjezionc  quando  l’ infermo  provi  un  vivo  bisogno  di  orinare.  Dai  320 
ai  373  grammi  di  liquido  sono  ordinariamente  suflicienti  per  queste  injezioni. 

Il  chirurgo,  postosi  al  lato  destro  del  inalalo,  procede  alla  introduzione  dello  . 
strumento  secondo  le  regole  che  ho  tracciato  del  cateterismo  rettilineo.  Quando 
lo  strumento  è giunto  in  vescica,  si  cerca  di  trovare  il  calcolo,  di  riconoscerne 
la  posizione,  ecc.  Una  volta  che  vi  si  sia  giunti,  lo  strumento  viene  aperto,  ed 
ecco  come:  una  mano'tien  fisso  il  litolabo,  l’altra  riconduce  verso  di  sé  la 
cannula  esterna , come  se  volesse  rilrarla  dalla  vescica  : in  allora  le  branche 
del  litolabo.  non  essendo  più  ritenute  dalla  cannula,  si  divaricano  in  virtù  della 
loro  elasticità.  Per  afferrare  il  calcolo,  è necessario  cercare  di  assicurarsi  quale 
è la  parte  dello  strumento  che  lo  tocca;  con  molta  attenzione,  e specialmente 
con  l’abitudine,  ci  accorgeremo,  in  virtù  della  sensazione  che  somministra 
la  percussione,  se  il  calcolo  è toccalo  da  una  o da  due  branche  del  litolabo, 
dalia  estremità  di  queste  branche  o dalla  loro  convessità  : quindi  con  dei  lievi 
movimenti  di  rotazione,  d'inclinazione  laterale,  oppure  dall’alto  in  basso,  di 
projezioue  dall’ avanti  in  addietro,  si  farà  impegnare  la  pietra  tra  le  branche 
del  litolabo,  e ci  assicureremo  clic  è stata  presa  mediante  il  fusto,  che  sarà 
spinto  verso  di  essa  e la  cui  estremità  vcscicale  verrà  a percuoterla  dolcemente. 
Si  gira  la  vite  di  pressione  che  rende  immobile  la  cannula  sul  litolabo,  ed  il 
calcolo  non  potrebbe  ornai  più  essere  abliandonato. 

Allora  lo  strumento  è convenientemente  posto  sul  tornio  a punti , come  si 
vede  nella  figura  618:  si  mette  l’archetto  (fìg.  Olii)  impegnandolo  nella  gi- 
rella di  ottone  dalla  quale  è guarnita  l’estremità  esterna  del  fusto;  mentre 
un  ajulante  mantiene  l’ apparecchio  in  una  posizione  fissa  l’operatore  fa  agire 
l’archetto  imprimendogli  ilei  movimenti  di  va-e-vieni,  lo  che  determina  la 
rotazione  del  fusto  lilotritore,  mentre  lo  zoccolo  del  tornio  lo  preme  contro  il 
calcolo.  Con  questo  mezzo  il  calcolo  è intaccato  e perforato.  Diviene  indispen- 
sabile in  questo  momento  cambiare  la  posizione  del  calcolo  per  perforarlo  di 
bel  nuovo.  Si  può  ottenere  questo  resultalo  aprendo  leggermente  io  strumento, 
imprimendogli  dei  piccoli  movimenti  ed  operando  direttamente  sulla  pietra 
col  fusto  lilotritore.  Se  facendo  in  tal  modo  non  si  ottenesse  lo  intento,  ed  il 
fusto  penetrasse  sempre  nel  primo  pertugio,  bisognerebbe  abbandonare  il  cal- 
colo per  riprenderlo  e perforarlo  di  bel  nuovo.  Questa  manovra  può  esser  ri- 
petuta per  più  volte.  Ella  è cosa  prudenziale  di  non  prolungare  ciascuna  se- 
duta al  di  là  dei  dieci  ai  dodici  minuti.  Quando  si  sia  giudicato  conveniente 
di  sospendere  la  operazione,  si  chiude  lo  strumento  riconducendo  il  fusto  nel 
centro  del  litolabo  e spingendo  in  senso  inverso  quest’ultimo  e la  cannula  d’in- 
viluppo. Lo  strumento  è allora  ritirato  come  una  sonda  retta  ordinaria. 

Poco  tempo  dopo,  il  malato  sente  bisogno  di  orinare,  ed  il  liquido  conduce 
seco  una  porzione  dei  frammenti  della  pietra.  Spesso  si  prescrive  un  bagno  al 
malato,  e solamente  cinque  o sei  giorni  dopo  vien  sottomesso  ad  una  nuova 
seduta. 

B.  Schiacciamento.  — Questo  processo  è contemporaneo  alla  polrerizznzione , 
poiché  Druithuisen  ha  inventato  il  suo  taglia-pietra  presso  a poco  nel  tempo 
stesso  dello  strumento  che  egli  destinava  alla  perforazione.  Da  un  altro  lato, 
Leroy  ed  Amussat  hanno  inventalo  nello  stesso  tempo  e presentalo  all’  Acca- 
demia nello  stesso  giorno  l’uno  di  essi  uno  strumento  di  polrerizzazione,  l’altro 
di  schiacciamento;  ed  in  fondo  il  Civiale  ha  sempre  praticalo  lo  schiacciamento, 
poiché  per  lui  la  perforazione  non  è stata  che  un  mezzo  di  ottenere  da  un 
grosso  calcolo  delle  piccole  pietre  da  potersi  schiacciare  assolutamente  come 
egli  schiacciava  quelle  pietre  che  erano  naturalmente  di  un  piccolo  volume. 

Come  gli  strumenti  del  processo  già  descritto,  quelli  destinali  allo  schiaccia- 
mento possono  essere  retti  o curri.  Essi  erano  generalmente  parlando  com- 
posti di  una  pinzetta  a due  morsi,  di  una  cannula  e di  un  apparecchio  capace 
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(li  far  muovere  una  sull’  altra  le  due  branche  della  pinzetta.  Il  taglia-pietra  d* 
Gruithuisen  somigliava  assai  bene  ad  una  lunga  pinzetta  da  medicatura  intro 
dotta  in  una  cannula  che  sia  da  essa  sorpassata  tanto  in  alto  che  in  basso.  I* 
rompi-pietra  di  Amussat  era  composto  di  due  fusti  di  acciaio  che  sdrucciola- 
vano in  una  cannula  retta,  aventi  una  estremità  rotondala  e guarnita  di  den- 
tellature profonde:  all’altra  estremità  era  un  sistema  di  ruote  ed  una  leva  che 
davano  a questo  strumento  una  grande  potenza,  ma  la  sua  applicazione  era 
mollo  diflicile.  Heurteloup  ha  praticato  lo  schiacciamento  per  mezzo  di  uno 
strumento  di  sua  propria  invenzione  e costruito  sugli  stessi  principj  di  quello 
dell’ Amussat.  Civiale  c Rigai  hanno  apportato  agli  strumenti  di  schiacciamento 
alcune  leggiere  modificazioni.  Lo  strumento  di  Weiss,  imitato  da  quello  di  Astlev 
Cooper  per  estrarre  i calcoli  della  vescica,  è rimarcabile  in  questo  riguardo,  che 
esso  è leggermente  curvo  verso  la  sua  estremità  e contiene  una  piccola  sega 
destinata  ad  attaccare  il  calcolo. 

Lo  schiacciamento  operato  in  virtù  dell’  azione  di  una  madrevite  e di  una 
vite  si  riscontra  nei  rontpi-pietra  di  Civiale.  Leroy.  Rigai,  Rétoré  e Jacobson. 
Quello  del  meccanico  Rétoré  si  distingue  per  la  maniera  con  la  quale  fa  pin- 
zetta ; imperocché  le  due  parti  che  lo  compongono  si  allontanano  sdruccio- 
lando una  sull’altra  dall’ indietro  in  avanti,  e non  già  traversalmente  o dal- 
l’alto in  basso,  come  negli  strumenti  inventati  prima  di  esso,  eccettuatone  però 
quello  di  Weiss. 

Uno  strumento  che  merita  un  posto  parti-  Fit?- 
Fig.620.  Fig.6’1.  colare  nella  storia  della  litolrizia  è quello  di 

_ r Jacobson.  Esso  dà  principio  all’  epoca  di  sem- 

(jff  ' Jj  piazzamento  e di  volgarizzazione  della  lilo-  fff  ^ 

\\  Il  trizia  : si  deve  a lui  che  sia  passato  nella 

NMf  V pratica  generale  il  sistema  di  schiacciamento  W 

Vii  1 per  pressione  graduata.  Questo  strumento  è 

I composto  di  una  cannula  nella  quale  si  trovano 

? due  fusti  di  accia jo  posti  uno  al  disopra  del- 

j l’ altro  : essi  sono  separati  dal  lato  del  padi- 

I glione  e riuniti  all’estremità  vescicale:  verso 

questa  estremità  il  fusto  inferiore  presenta  due 
o tre  rotture  che  gli  permettono  di  formare 
un’ansa  capace  di  abbracciare  dei  calcoli  assai 
voluminosi.  Quando  si  vuole  aprire,  spingonsi 
Fig.  623.  i fusti  verso  la  vescica:  una  volta  escila  dalla  1 
| cannula,  il  fusto  spezzalo  forma  l’ansa  che  si 

mette  in  rapporto  col  basso  fondo  della  vescica; 

^ e se  il  calcolo  è libero,  si  viene  a mettere  quasi 
jt  di  per  sé  stesso  in  quest’  ansa.  Una  vite  di  t * 
vi  Ijl  richiamo,  che  è all’estremità  esterna  dello  stru-  olii 
\\  lì  mento,  tira  sui  fusti  e tende  a richiudere  il 
\\l/  rompi-pielra  cancellandone  l’ansa;  ora,  sic-  ^ p 

II  come  quest’ ultimo  abbraccia  il  calcolo,  questo 

1 9 corpo  si  trova  sottomesso  ad  una  costrizione  la 

GÈ  3 U più  energica  e si  lascia  schiacciare.  La  lito- 

[2  trizia  praticata  con  questo  strumento  non  ne-  * ► 
cessila  nè  sostegno  nè  letti  speciali  nè  tam- 
ii n poco,  rigorosamente  parlando,  I’  assistenza  di  s*g**2> 

un  ajutanle.  Qui  adunque  noi  vediamo  un  u t 

passo  reale  verso  la  semplicità.  La  figura  620 
rappresenta  lo  strumento  primitivo  intiero  ed  aperto;  la  lìg.  62!  è l’estremità 
vescicale  dello  strumento  chiuso;  la  llgura  622  mostra  l’estremità  vescicale  aperta. 
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con  una  rottura  di  piu  aggiuntavi  da  Dupuytren,  onde  il  calcolo  fosse  più  com- 
pletamente abbraccialo  dall’  ansa. 

C.  Percussione.  — Lo  strumento  di  Jacobson  aveva  meglio  di  ogni  altro 
riassunto  i tentativi  di  Weiss,  Rètoré,  Leroy  e Rigai.  Il  percussore  di  Heurtc-, 
loup,  che  per  più  di  una  volta  i chirurghi  erano  stali  sul  punto  di  inventare, 
ha  completalo  il  progresso  che  ho  già  accennalo.  Questo  strumento  è rappre- 
sentato dalla  ligura  023,  che  è il  percussore  intiero,  ina  ridotto  a piccole  dimen- 
sioni ; la  fìg.  Bài,  è l’ estremità  vescicale  del  percussore  medesimo,  la  quale 
mostra  chiaro  i due  pezzi  che  lo  compongono  ed 
il  modo  col  quale  si  inguainone.  Lo  strumento  è 
composto  di  due  pezzi  ili  acciajo  ricurvi  o,  per  dir 
meglio,  piegali  ad  angolo  verso  una  delle  loro  estre- 
mità ; il  fusto  inferiore  (branca  femmina,  fìg.  624  a) 
è scavala  da  una  doccia  longitudinale  destinala  a 
ricevere  il  fusto  superiore  (branca  maschio  b)  ; 
queste  due  branche  sdrucciolano  l’una  sull'altra 
e lasciano  Ira  loro,  quando  si  discoslano,  un  in- 
tervallo capace  di  atterrare  ed  abbracciare  la  pietra: 
egli  è questo  un  meccanismo  simile  a quello  del 
podometro.  La  figura  624  è l’estremili»  vescicale 
dello  strumento  alla  grandezza  reale.  Una  lamina 
quadrilatera  lissata  su  ciascuno  dei  lati  della  doc- 
cia rappresentala  dalla  branca  femmina  (fig.  623  a) 
serve  ad  adattare  una  morsa  che  può  rendere  im- 
mobile lo  strumento.  Un  piccolo  martello  (lig.  625) 
è destinato  a percuotere  l’estremità  libera  della 
branca  maschio  (fig.  623  b)  che  deve  trasmettere 
alla  pietra  l’ urto  destinato  a romperla. 

Per  praticare  la  litotrizia  col  suo  percussore, 

Heurteloup  fa  giacere  il  malato  su  di  un  letto  par- 
ticolare, il  quale  per  buona  sorte  non  è indispensabile.  Dopo  di  aver  fatta  una 
iniezione  nella  vescica,  lo  strumento  vi  è introdotto;  esso  cerca  e riconosce  la 
pietra  e va  a mettersi  in  modo  che  la  convessità  della  sua  curvatura  tocchi  il 
basso-fondo  della  vescica.  È la  branca  femmina  che  deve  avere  questo  rapporto, 
che  bisogna  conservare;  perciò  la  mano  sinistra  dovrà  fissare  questa  branca; 
allora  la  mano  destra  tirerà  a $è  la  branca  maschio,  e se  il  calcolo  è di  un 
volume  medio  ed  è libero,  esso  va,  per  cosi  dire,  a mettersi  di  per  sé  stesso 
tra  le  due  branche.  La  branca  femmina  è sempre  immobile  ; la  branca  ma- 
schio, che  il  chirurgo  aveva  tirato  a sè,  viene  allora  spinta  dolcemente  nella 
vescica,  ove  ben  presto  si  trova  arrestala,  e la  mano  che  la  conduce  sente  che 
è un  corpo  durissimo  quello  che  separa  tra  loro  le  due  branche  dello  stru- 
mento. Quello  che  prova  che  il  calcolo  è preso,  si  è che  dal  lato  del  padi- 
glione la  branca  maschio  sorpassa  molto  il  punto  in  cui  si  trova  l’ estremità 
esterna  della  branca  femmina.  Si  fissa  allora  ad  una  morsa  la  branca  femmina 
mercè  le  due  placche  quadrilatere  (figura  623  a)  delle  quali  ho  parlato.  Si 
fa  agire  la  vite  che  si  trova  al  di  dietro  di  queste  placche,  e quando  questa 
cessa  di  agire  o quando  il  suo  corso  necessita  troppo  grandi  sforzi,  si  prende 
il  martello  c si  batte  a piccoli  colpi  secchi  sulla  estremità  b della  branca  maschio. 
Come  negli  altri  processi , siamo  in  questo  pure  costretti  di  cercare  e di  af- 
ferrare i frammenti  voluminosi  che  non  potrebbero  passare  dall’uretra,  per 
sottometterli  all’azione  del  percussore,  sino  a che  la  vescica  ne  sia  affatto  sba- 
razzata. Come  in  tutti  gli  altri  processi  bisogna  quivi  pure  evitare  di  prolun- 
gare le  sedute  c di  defatigare  la  vescica. 

La  percussione,  che  è un  possente  mezzo  di  distruzione  dei  calcoli,  non 
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deve  essere  impiegata  che  eccezionalmente  per  ridurre  in  pezzi  le  pietre  vo- 
luminose, e come  operazione  preparatoria  dello  sdacchiamenlo  : ella  è questa 
almeno  la  pratica  più  prudente,  quella  che  è specialmente  seguita  da  Civiale. 
L’ immobilità  del  percussore,  posta  come  principio  da  Heurleloup,  diviene  una 
sorgente  di  accidenti  in  caso  che  il  malato  faccia  dei  movimenti  nel  tempo  che 
lo  strumento  è nella  vescica,  in  questa  preoccupazione.  Amussai  ha  immaginato 
una  morsa  mobile  di  legno,  la  quale,  tenuta  da  un  ajutanle,  permette  di  seguire 
i movimenti  dell’operato.  Da  un  altro  lato,  la  diflicoltà  di  coordinare  la  posi- 
zione del)’  infermo  con  1’  altezza  della  morsa  lissa  del  letto  di  Heurleloup  ha 
indotto  il  Leroy  ad  apportarvi  delle  modificazioni.  (ìli  sforzi  di  Amussai  e di 
Leroy  non  hanno  potuto  fare  sparire  gli  inconvenienti  della  percussione.  È stata 
adunque  rimpiazzata  l’azione  del  martello  con  una  potenza  mollo  energica,  ma 
che  non  dà  scossa,  voglio  dire  con  la  compressione  della  vite;  dimodolalechù 
in  oggi  l’ immobilità  dello  strumento  ed  il  giuoco  del  martello  non  sono  recla- 
mati che  in  casi  eccezionali  di  calcoli  molto  duri,  fi  stato  adunque  fatto  un 
ritorno  verso  io  schiacciamento  per  pressione  ; lo  che , secondo  il  parere  di 
Heurleloup,  è un  passo  addietro,  mentre  gli  altri  lilolritori  considerano  tutto 

La  pressione  è stata  felicemente  applicata  allo 
strumento  di  Heurleloup  da  Touzay,  per  primo, 
nel  1832,  ed  in  seguilo  da  Civiale^  Leroy,  Clot- 
Bey,  Sir  Henry,  Beniqué,  Amussai,  Costello. 
Bancal,  Benvenuti,  Charriére,  e Ségalas.  Nel 
sistema  di  Ségalas  (tìg.  626)  l’estremità  esterna 
della  branca  femmina  porla  un  pane  di  vite  al 
quale  si  adatta  una  madrevite  alata  ; la  madre- 
vite appoggia  su  di  un  anello  il  quale,  legato 
alla  branca  maschio,  inviluppa  la  vite  senza 
aderirvi  e respinge  i morsi  della  branca  maschio 
sul  calcolo,  fi  stato  detto  clic  il  rompi-pietra  a 
volante  faceva  perdere  del  tempo:  perchè  la 
madre-vile  alata  deve  rimontare  sulla  vile  di  tutta 
la  estensione  che  si  vuol  dare  aU’allontananiento 
delle  branche  per  afferrare  le  pietre;  quindi,  una 
volta  che  questa  è stala  afferrata,  bisogna  ancora 
far  correre  la  madre-vite  per  farla  discendere 
sino  al  punto  in  cui  incontra  I’  appoggio  della 
branca  mobile  sul  quale  deve  esercitare  la  pres- 
sione. Per  evitare  questa  perdita  di  tempo , sono 
stale  inventale  le  madre-viti  spezzale.  Civiale, 
Leroy,  hauno  fatto  ciascuno  per  conto  proprio 
dei  tentativi.  La  madre-vile  rotta  di  Civiale  è 
quella  che  è adattala  allo  strumento  (fig.  627). 
L’  anello  a che  contiene  questa  madre-vite  si 
trova  alquanto  in  avanti  del  cornicione  ; esso  è 
munito  di  due  pallottole  che  servono  a muo- 
verlo per  aprire  o chiudere  la  madrevite.  In 
questo  anello  infatti  sono  due  mezze  madreviti 
che  costituiscono  la  madre-vite  spezzata.  Se  si  fa 
eseguire  a questo  anello  un  quarto  di  cerchio  a destra,  i pani  di  vile  in  esso 
contenuti  mordono  su  quelli  della  vite  che  l'anello  slesso  ricingccd  inguaina. 
Allora,  per  fare  avanzare  o retrocedere  questa  branca,  basta  girare  a destra  od  a 
sinistra  la  ruota  b,  la  quale,  posta  all' estremità  della  vile,  serve  di  manubrio. 
Quanto  più  i diametri  di  questa  ruota  sono  considerabili,  tanto  più  polente  è la 
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leva  che  rappresenta.  Bisogna  adunque  che  questa  potenza  sia  proporzionata  alla 
forza  dei  morsi.  Quando  il  calcolo  è rotto,  se  si  vuole  aprire  lo  strumento,  si 
fa  descrivere  all’anello  un  quarto  di  cerchio  a sinistra:  in  allora,  spingendo  o 
tirando  a sè  la  ruota,  se  ne  avvicinano  od  allontanano  i morsi.  Questo  sistema  ò 
quello  di  cui  Civiale  si  serve  più  spesso;  per  lo  più  ancora  egli  non  agisce  che 
con  la  semplice  mano,  voglio  dire  che,  dopo  di  avere  aperta  la  madrevite,  com- 
prime sulla  ruota  che  termina  in  alto  lo  strumento  per  schiacciare  i piccoli  calcoli, 
come  pure  i frammenti  dei  calcoli  voluminosi  che  la  percussione  o la  pressione 
mediante  la  vile  ha  prodotti,  lo  debbo  dire  che  il  metodo  di  questo  pratico  mi 
sembra  il  più  chirurgico;  imperocché,  per  quanto  è possibile,  bisogua  esser  parchi 
nello  impiegare  delle  forze  cieche,  delle  forze  la  cui  intensità  non  può  essere 
apprezzata  come  quando  si  vengono  a sviluppare  da  noi  stessi. 


Fig.  628. 


È stato  fatto  osservare  che  l’anello  fisso  contenente  la  madrevite  da  me  de- 
scritta, aggiunto  alla  ruota,  aumentava  di  troppo  il  peso  dello  strumento,  il 
quale  allora  era  più  difficile  a maneggiarsi,  ed  i di  lui  movimenti  erano  assai 
violenti.  Non  dobbiamo  farcaltro  che  istituire  una  qualche  prova  con  lo  stru- 
mento, fig.  627.  per  riconoscere  l’esagerazione  di  questi  rimproveri. 

Nondimeno  Charrière  ha  fabbricato  un  sistema  di  schiacciamento,  sempre  per 
pressi or^,  ma  impiegando  il  rocchetto  che  ingrana  la  serie  delle  dentellature 
che  si  trovano  lungo  la  branca  maschio.  La  figura  628  mostra  il  rocchetto 
ingranato  e le  branche  dello  strumento  che  afferrano  un  calcolo;  la  fig.  629 
è uno  strumento  inglese  che  dà  un’idea  mollo  chiara  di  questo  sistema:  si  vede 
che  il  rocchetto  a è quivi  montato  su  di  un  manico  che  può  far  dispiegare 
Yidau  Patologia.  Voi.  IV.  42 
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una  forza  enorme  allo  strumento.  La  flg.  630  rappresenta  il  sistema  a rocchetto 
nell'atto  di  funzionare.  Si  vede  un  frammento  di  calcolo  tra  i due  morsi  delio 
strumento  ed  altri  frammenti  più  piccoli  nella  vescica.  La  chiave  è messa  in 


movimento  dalla  mano  destra  per  fare  avanzare  la  branca  mobile  (maschio).  La 
branca  femmina  è fortemente  tenuta  e fissala  dalla  mano  sinistra  che  serve 
come  di  morsa. 

La  estremità  ricurva  del  percussore  è stata  pure  l’oggetto  di  importanti  ad- 
dizioni, lo  scopo  delle  quali  ù stalo:  l.°  di  prevenire  il  soggiorno  dei  detritus 
della  pietra  nel  solco  della  branca  femmina,  lo  che  impediva  di  chiudere  lo 
strumento;  2.°  di  evitare  il  pizzicottamenlo  della. vescica  per  il  ravvicinamento 
delle  branche;  3.°  finalmente  di  disporre  queste  ultimo  nella  maniera  più  pro- 
pria ad  attaccare  il  calcolo.  Ecco  quello  clic  ha  prevalso:  Charrière  e Costello 
hanno  tolto  via  tutto  il  fondo  della  doccia  e fenestrato  largamente  la  branca 
femmina,  come  si  è veduto  nella  figura  024  a.  Questo  sistema  6 eccellente  per 
attaccare  i calcoli  voluminosi  e duri.  Civialc  si  serve  col  più  grande  vantaggio 
dei  morsi  rappresentati  dalla  lìg.  631  alla  grandezza  reale,  il  più  lrfrgo  dei 
quali,  che  è concavo,  è un  eccellente  raccoglitore  di  piccoli  calcoli.  Civiale  im- 
piega quasi  sempre  questa  modificazione.  Una  grossa  sonda  munita  di  grandi 
occhi  6 essa  pure  impiegata  nello  intendimento  di  facilitare  l’espulsione  dei 
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frammenti;  mi  fusto  servo  a polverizzare  nel  cul-di-sacco  Ideila  di  lei  estre- 
mità vescica  le  i frammenti  dei  calcoli  che  venissero  ad  impegnarsi  negli  occhi 


di  questa  sonda.  La  fig.  633  rappresenta  quella  di  Pasquier  ri- 
dotta. La  fig.  632  u è l’estremità  vcscicalc  della  stessa  sonila  di 
Pasquier  rappresentata  alla  grandezza  reale.  Si  vede  b il  fusto 
elastico  fortissimo,  terminato  da  una  lenticchia  diseguale  con 
la  quale  si  può  percuotere  nel  fondo  della  cannula  per  sbaraz- 
zarla dai  frammenti  che  vi  si  fossero  impegnati. 

Cornav  Ita  non  guari  immaginato  uno  strumento  destinato  ad 
estrarre  dalla  vescica  per  aspirazione  i piccoli  calcoli  ed  i frammenti 
della  pietra.  Il  suo  literetore , di  cui  quella  specie  di  canna  da  iniezione  già  impie. 
gala  a quest’uso  ha  potuto  somministrare  l’idea,  si  compone:  i.°  di  una  sonda  ela- 
stica i cui  ocelli  larghi  sono  muniti  di  anelli  per  opporsi  all’  effetto  della  ventosa- 
2.°  di  un  pallone  di  vetro  a due  lubulalure,  una  delle  quali  si  adatta  al  padi- 
glione della  sonda,  mentre  all’altra  viene  aggiustato  un  tulio  pneumatico  Ècco 
come  funziona  lo  strumento:  la  sonda  è introdotta  nella  vescica  ed  il  di  lei 
padiglione  viene  adattato  al  pallone;  questo  pallone  contiene  un  poco  più  di 
acqua  tepida  clic  non  potrebbe  riceverne  la  vescica.  S’ insuffla  con  la  bocca 
per  il  tubo  pneumatico;  l’aria  esercitando  una  pressione  .sull’acqua  la  costringe 
a passare  nella  aescica,  c l injezionc  e fatta.  Si  aspira  in  allora,  ed  i frammenti 
della  pietra,  seguendo  la  corrente,  vauno,  anco  da  una  certa  disianza,  a guada- 
gnare gli  occhi  della  sonda  ed  escono  via  insieme  con  l’injezione.  Per  quanto  io 
sappia,  questo  strumento  non  è stato  impiegato  sul  vivente  che  dal  solo  LaiHer 
Esso  era  allora  allottato  di  abbozzo:  perciò  diede  luogo  ad  una  piccola  emorragia 
Quando  l’apparecchio  in  discorso  avrà  ricevuto  i perfezionamenti  convenienti 
potrà  forse  rendere  dei  servigi  alla  litotrizia.  Dalla  mia  seconda  edizione  in 
poi.  niun  progresso  ha  avuto  luogo  in  questo  senso. 

Conclusione.  — Sotto  il  punto  di  vista  pratico  tulli  questi  processi  possono 
ridursi  ad  un  solo,  cioè  a dire  allo  schiacciamento , che  può  essere  effettuato 
con  degli  strumenti  retti  o curvi.  Lo  schiacciamento,  in  sostanza,  non  è di  data 
affatto  recente:  esso  esisteva  digià  quando  Civiale,  afferrando  col  trilabo  i elle 
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piccole  pietre,  le  rompeva  con  le  branche  e col  fusto  del  suo  strumento,  e ciò 
con  la  sola  forza  della  mano;  lo  schiacciamento  esisteva  quando,  dopo  parecchia 
perforazioni  di  una  grossa  pietra,  questa  veniva  a formarne  delle  più  piccole, 
che  erano  allora  trattate  come  tali,  cioè  a dire  erano  schiacciate.  La  per- 
cussione, le  madreviti,  il  rocchetto  possono  rendere  dei  grandi  servigi;  ma 
non  dovremo  abusarne,  poiché  non  possiamo  dissimulare  a noi  stessi  che  la 
potenza  del  martello  e delle  vili  deve  singolarmente  mettere  alla  prova  i morsi 
che  formano  la  pinzetta.  Perciò,  lo  ripeto  (ed  in  questo  mi  trovo  perfettamente 
d’accordo  con  Civiale),  per  fare  agire  gli  strumenti  tanto  retti  che  curvi,  varrà 
sempre  meglio  impiegare  la  potenza  della  mano  che  non  quella  delle  macchine; 
e quando  le  viti,  il  martello  diverranno  indispensabili,  si  abbia  cura  che  la 
loro  azione  non  sia  di  troppo  ripetuta  e clic  non  facciano  altro  che  preparare 
lo  schiacciamento  esercitato  dalla  semplice  mano. 

LITOTOMIA  NELL’ COMO. 

La  conoscenza  del  perineo  essendo  indispensabile  per  l’esecuzione  metodica 
della  maggior  parte  dei  tagli  o litotomie,  incomincerò  dall'anatomia  di  questa 
regione. 


Anatomia. 

Il  perineo  costituisce  la  parete  inferiore  del  bacino.  Questa  regione,  molto  com- 
plessa, è stata  delimitata  in  varie  maniere  dagli  autori:  alcuni  riservano  esclusi- 
vamente il  nome  di  perineo  alla  parte  compresa  in  avanti  da  una  linea  che  andasse 
a congiungersi  con  le  due  tuberosità  ischiatiche;  altri  lo  estendono  a tutto  l' in- 
sieme delle  parti  molli  che  riempie  lo  spazio  che  separa  le  ossa  le  quali  costitui- 
scono lo  stretto  inferiore  del  bacino.  Io  adotto  quest’ultima  opinione.  Bisogna  stu- 
diare il  perineo  successivamente  nell’uomo  e nella  donna. 

l.°  Perineo  nell'uomo.  — All'esterno,  il  perineo  è limitato  dalla  faccia  interna 
delle  coscie,  le  quali,  avvicinandosi  tra  loro,  diminuiscono  l'estensione  trasversale 
della  regione  e la  cancellano;  profondamente,  esso  è circoscritto  dalle  parti  ossee 
che  costituiscono  lo  stretto  inferiore  del  bacino. 

La  pelle  è sottile,  mobilissima,  provvista  di  peli  ed  abbondantemente  ricca  di 
glandule  sebacee.  Essa  presenta  sulla  linea  mediana  un  rafe  che  si  continua  iu 
avanti  con  quello  dello  scroto. 

Lo  strato  cellulare  sottocutaneo  manca  in  addietro,  ove  lo  sfintere  esterno  del- 
l'ano si  attacca  direttamente  alla  pelle;  in  avanti  è sottilissime  e si  continua  col 
fascia  superficialis  dello  scroto;  sui  lati,  esso  acquista  un  maggiore  spessore  ed 
invia  un  prolungamento  adiposo  considerabile  nelle  fosse  ischio- rettali,  che  descri- 
verà in  seguito;  questo  tessuto  è più  denso  sulla  linea  mediana  che  altrove. 

Le  aponeurosi  del  perineo  sono  numerose;  le  principali  di  esse  sono  l'inferiore, 
la  media  e la  superiore.  Questi  piani  fibrosi  formano  delle  guaine  ai  muscoli,  cir- 
condano la  prostata,  circoscrivono  degli  spazj  ripieni  di  tessuto  cellulare.  Cosi,  nella 
parte  del  perineo  che  si  trova  in  addietro  delle  tuberosità  ischiatiche,  quella  che 
è occupata  dalla  porzione  finale  del  retto,  si  trovano,  a destra  ed  a sinistra  di  que- 
st'organo, due  lamine  che  si  riuniscono  in  alto  e si  allontanano  in  basso,  intercet- 
tando uno  spazio  triangolare  chiamato  caro  ischio-rettale.  La  lamina  esterna,  molto 
più  resistente  dell'altra,  tappezza  il  muscolo  otturatore  interno  e si  confonde  in 
basso  col  gran  ligamento  sacro-ischiatico;  la  lamina  interna  tappezza  la  faccia  in- 
feriore dell'elevatore  dell’ano  e si  unisce  alla  precedente  col  suo  bordo  superiore. 
Quest'ultima  lamina  spesso  non  consiste  che  in  un  semplice  strato  celluloso.  Ma  le 
aponeurosi  hanno  specialmente  un'importanza  capitale  alla  parte  anteriore  del  pe- 
rineo. tanto  sotto  il  punto  di  vista  della  patologia  della  porzione  finale  dell'appa- 
recchio orinario,  quanto  sotto  il  punto  di  vista  della  medicina  operatoria  e special- 
mente del  taglio  perineale. 

L'aponeurosi  inferiore  incomincia  in  addietro,  in  corrispondenza  del  bordo  poste- 
riore del  muscolo  trasversale,  ove  si  unisce  alla  media;  essa  s'inserisce  lateralmente 
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sul  labbro  esterno  dell'  arcata  pubea  e si  prolunga  sui  corpo  cavernoso  del  pene,  dopo 
di  aver  ricoperto  la  faccia  inferiore  dei  muscoli  bulbo  ed  ischio-cavernosi.  Questa 
aponeurosi  invia  dalla  sua  faccia  superiore  dei  prolungamenti  fibrosi  che  isolano  cia- 
scuno di  questi  muscoli.  L'aponeurosi  media,  che  vieu  pure  chiamata  col  Dome  di  liga- 
mento  di  Carcassoune,  ligamento  triangolare,  aponeurosi  ano-pubea,  è tesa  fra  le  due 
branche  ischio-pubiche.  Situata  al  disopra  dei  muscoli  ìschio  e bulbo-cavernosi,  essa 
costituisce,  insieme  con  l' aponeurosi  inferiore,  una  guaina  che  racchiude  questi  mu- 
scoli ed  il  bulbo  dell'uretra;  la  di  lei  parte  anteriore  è attraversata  dalla  porzione 
membranosa  dell'uretra;  col  bordo  posteriore,  si  continua  eon  l'aponeurosi  inferiore 
in  addietro  del  muscolo  trasverso:  l'arteria  del  bulbo  ne  è contenuta  nello  spessore. 

L'aponeurosi  superiore,  o aponeurosi  pelvea,  è in  realtà  formata  dalla  riunione 
di  varie  aponeurosi  cbe  tappezzano  i muscoli  della  regione.  Sono  queste  1.”  l'apo- 
neurosi dell'otturatore  interno,  che  s'inserisce  allo  stretto  superiore  del  bacino,  sui 
lati  della  sinfisi  pubica,  in  avanti  dell'incavo  sciatico,  sulla  spina  ischiatica,  sul  li- 
gameuto  sacro-sciatico  e sulle  branche  ischio-pubiche;  2.°  l'aponeurosi  del  piramidale, 
che  g'iuaerisce  in  avanti  dei  fori  sacri,  sul  piccolo  ligamento  sacro-sciatico  e sul- 
l'aponeurosi precedente;  3.*  l'aponeurosi  superiore  dell'elevatore  dell'ano,  che  s'in- 
serisce aH'infuori  su  quella  dell'otturatore,  ed  ali'indentro  si  fissa  sul  contorno  della 
prostata;  4.°  l'aponeurosi  del  muscolo  ischio-coccigeo,  che  si  continua  con  la  pre- 
cedente. Trovatisi  oltre  a ciò,  in  avanti,  dei  falcetti  fibrosi  estesi  dalla  sinfisi  del 
pube  alla  prostata  e riuniti  da  uua  lamina  fibrosa:  sono  questi  i ligamenti  pubio- 
p restatici. 

Lsl  prostata  e la  porzione  membranosa  dell'uretra  sono  come  incassate  in  apo- 
neurosi di  cui  noi  non  abbiamo  veduto  fino  al  presente  che  il  piano  superiore  (apo- 
neurosi superiore)  ed  il  piano  inferiore  (aponeurosi  media).  Sui  lati,  si  trova  un 
piano  aponeurotico  posto  di  prospetto  tra  le  aponeurosi  superiore  e media:  in 
addietro,  un'altra  lamina  si  estende  dalla  parte  superiore  della  prostata  al  cul-di- 
sacco  peritoneale,  passando  tra  il  retto,  cbe  0 al  disotto,  e le  vescichette  seminali 
che  sono  al  disopra:  ella  è questa  l'aponeurosi  che  è stata  chiamata  prostato-pe- 
rineale.  Questa  specie  di  cassa  fibrosa  che  racchiude  la  prostata  fa  si  che  le  la- 
cerazioni di  questa  gianduia  non  sorpassino  con  molta  facilità  i di  lei  limiti. 

I muscoli  che  appartengono  al  perineo,  sono:  lo  sfintere  esterno  dell'ano,  i bulbo- 
cavernosi, gli  ischio-cavernosi,  i trasversi,  gli  elevatori  dell'ano,  gli  ischio-coccigei, 
l'otturatore  interno  ed  il  muscolo  di  Wilsou. 

Lo  sfintere  esterno  dell'ano  è formato  da  due  fascetti  semi-ellittici  che  circoscri- 
vono la  fine  del  retto  e si  continuano  in  parte  aoi  muscoli  trasversi  ed  ischio  e 
bulbo-cavernosi.  Oli  ischio-cavernosi  inaerisconai  alia  tuberosità  ischiatiche,  si  diri- 
gono in  alto  ed  ali'indentro  formando  un  inviluppo  muscolare  alle  radici  dei  corpi  ca- 
vernosi. sullu  membrana  fibrosa  dei  quali  vanno  a terminare.  1 trasversi,  nati  dalie 
tuberosità  ischiatiche,  si  dirìgono  direttamente  alTindeutro  e si  riuniscono  sulla  linea 
mediana  a livello  dell'estremità  del  bulbo  dell' uretra , continuandosi  in  parte  con  le 
fibre  superiori  dello  sfintere  esterno  e i in  parte  coi  muscoli  bulbo-cavernosi.  1 trasversi 
formano  la  base  di  un  triangolo  i cui  lati  sono  rappresentati  dagli  ischio-caver- 
nosi, e nel  mezzo  dei  quali  si  trova  il  bulbo  deU'sretra  circondato  dai  muscoli  bulbo- 
cavernosi.  Questi  due  ultimi  muscoli  non  ne  formano  in  realtà  che  uno  solo,  per- 
corso sulla  linea  mediana  da  un  rafe  fibroso,  da  dove  le  fibre  carnose  si  distaccano 
per  abbracciare  le  piarti  laterali  del  bulbo,  dirigendosi  obliquamente  in  alto  e in 
avanti.  Gli  elevatori  dell'ano,  continuati  dagli  ischio-coccigei  in  addietro,  sottostanno 
immediatamente  all'aponeurosi  superiore  del  perineo.  A questi  muscoli  la  parete 
inferiore  del  bacino  va  debitrice  della  sua  mobilità  e della  sua  forza  di  resistenza 
attiva.  Gli  otturatori  interni  non  appartengono  propriamente  parlando  al  peritoneo, 
e non  somministrano  d'altronde  alcuna  considerazione  pratica  importante.  11  mu- 
scolo di  Wilson  circonda  la  porzione  membranosa  dall*  uretra  a maniera  dì  uno 
sfintere.  I di  lui  fascetti  nascono  dalia  parte  inferiore  delia  sinfisi  del  pube  e de- 
scrivouo  all'intorno  dell' uretra  delle  anse  complete;  si  vedono  epetso  con  alcune 
fibre  fissarsi  alla  prostata.  Questo  muscolo,  che  non  è sempre  bene  apparente,  può 
esser  considerato  come  una  dipendenza  degli  elevatori  dell'auo. 

Le  arterie  appai  tengono  tutte  quante  ad  una  delle  branche  terminali  dell'ipoga- 
strica , cioè  a dire  alla  pudenda  interna.  Dopo  di  essere  escita  dal  bacino  per  il 
grande  incavo  sciatico,  la  pudenda  interna  vi  rientra  contornando  la  spina  sciatica, 
rimane  appoggiata  alla  tuberosità  ed  alla  branca  ischio-pubica,  contro  le  quali  parti 
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è mantenuta  'la  una  striscinola  fibrosa  al  disopra  della  radio*  dei  corpi  cavernosi. 
A livello  della  tuberosità  ischiatica,  essa  dii  nascita  all'arteria  emorroidale  inferiore, 
che  si  dirige  trasversalmente  all'indeutro  e si  distribuisce  alla  porzione  finale  del 
retto.  Un  centimetro  circa  più  in  avanti,  ha  origine  la  superficiale  del  perinei!,  che 
si  porta  daU'iudietro  in  avanti,  seguendo  l'interstizio  compreso  tra  i muscoli  ischio 
e bulbo-cavernosi:  appoggiata  in  prima  sll'aponeurosi  inferiore,  quest'arteria  diviene 
sempre  più  superficiale  a misura  che  si  avanza  verso  lo  scroto,  ove  poi  va  a ter- 
minare nel  setto  del  dartos.  L'arteria  trasversa  nasce  dalla  pudenda,  a livello  del 
muscolo  trasverso:  racchiusa  in  prima  in  uno  sdoppiamento  dell'aiioneurosi  media, 
questa  arteria  passa  in  seguito  attraverso  le  fibre  del  muscojo  e si  porta  al  bulbo 
dell' uretra,  ove  si  anastomizza  con  quella  del  lato  opposto.  È stata  veduta  la  pu- 
denda interna  terminare  con  la  superficiale  del  perineo  o con  la  trasversa:  il  tronco 
principale  o allora  rimpiazzato  da  una  branca  che  si  distacca  da  una  delle  arterie 
del  bacino  e costeggia  ordinariamente  la  prostata. 

Le  rene  formano  un  plesso  rimarcabile  all'intorno  della  prostata.  Esse  sono  con- 
tenute in  canali  aponsurotici  ai  quali  sono  intimamente  unite,  in  modo  tale  che 
il  loro  volume  rimane  aperto  quando  sono  state  divise.  Queste  condizioni  anatomi- 
che sono  molto  favorevoli  alla  Debite  ed  al  riassorbimento  purulento;  accidenti  ai 
quali  si  espongono  i malati  ogniqualvolta,  incidendo  la  prostata  nel  praticare  la  li- 
totomia, si  passa  oltre  ai  limiti  di  questa  gianduia.  Questo  plesso  veuoso  comunica 
oou  le  vene  ipogastriche.  * 

I linfatici  superficiali  bì  portano  ai  ganglj  inguinali.  1 linfatici  profondi  mettono 
foce  nei  ganglj  pelvei. 

Quanto  agli  organi  che  attraversano  il  perineo,  cioè  a dire:  retto,  prostata, basso- 
fondo della  vescica,  uretra,  sono  stati  da  noi  descritti  a parte. 

2.“  Perineo  nella  donna.  — Esso  differisce  specialmente  dal  perineo  dell'  uomo 
per  gli  organi  che  lo  attraversano  e per  la  disposizione  delle  di  Ini  aponeurosi.  Il 
perineo  muliebre  si  estende  dalla  commissura  posteriore  della  vulva  sino  all'ano, 
che  vi  si  trova  compreso  insieme  con  la  fine  del  retto.  La  pelle  e lo  strato  sotto- 
cutaneo  nulla  offrono  di  particolare.  L'aponeurosi  inferiore  si  fissa  lateralmente  al 
labbro  esterno  delle  branche  ischio-pubee  inviluppando  i muscoli  ischio-cavernosi 
e le  radici  della  clitoride  in  uuo  sdoppiamento:  essa  s'inserisce  in  alto  sulla  faccia 
anteriore  del  corpo  del  pube,  e sulla  linea  mediana  è divisa  per  dar  passaggio  alla 
vagina.  L'aponeurosi  media  è composta  da  due  lamine  ben  distinte:  la  lamina  pro- 
fonda è fissata  in  alto  alla  sommità  dell'arcata  del  pube  e lateralmente  al  labbro 
interno  delle  branche  ischio-pubiche,  e si  divide  sulla  linea  mediana  per  lasciar  pas- 
sare l’uretra  e la  vagina:  la  lamina  superficiale  si  attacca  in  alto  alla  faccia  an- 
teriore del  corpo  del  pube,  lateralmente  al  labbro  interno  delle  branche  ischio-pu- 
biche, si  divide  egualmente  sulla  linea  mediana  e comprende  il  bulbo  ed  il  costrittore 
della  vagina  in  uno  sdoppiamento.  Il  bordo  posteriore  di  queste  due  lamine  si  con- 
fonde col  bordo  posteriore  dell'aponeurosi  superficiale.  L’aponeurosi  superiore  è at- 
traversata, come  le  precedenti,  dalla  vagina.  La  descrizione  del  rimanente  non  differisce 
per  nulla  da  quella  che  ho  dato  più  in  alto  parlando  del  perineo  nel  sesso  mascolino. 

I muscoli  rappresentano  esattamente  quelle  del  perineo  dell’uomo.  Gli  ischio-ca- 
vernosi sono  molto  meno  sviluppati  e ricuoprono  le  radici  del  corpo  cavernoso  della 
clitoride.  11  bulbo-cavernoso  è rimpiazzato  da  un  muscolo  che  circonda  l’estremità 
inferiore  della  vagina  e che  è chiamato  muscolo  costrittore  della  vagina 

Istoria.  — La  litotomia,  o taglio,  è stata  praticata  fin  da  un  tempo  immemo- 
rabile. Già  in  Egitto  i di  lei  processi  erano,  come  in  Francia  ai  tempi  di  Colot, 
la  proprietà  di  certe  famiglie  ed  entravano  mano  mano  come  porzione  di  ere- 
dità nella  successione  del  morto  litotomista. 

Oline  già  sappiamo,  Ippocrate  esigeva  dai  suoi  discepoli  un  giuramento  che 
li  impegnava  a ricusare  ai  praticare  l’ operazione  della  pietra.  Il  pensiero  d'Ip- 
pocrate  è stato  diversamente  interpretato;  ciò  che  abbiamo  di  meglio  stabilito 
si  è che  il  padre  della  medicina  temeva  straordinariamente  le  ferite  della  ve- 
scica, poiché  aveva  detto:  « Cui  persecta  vesica  lethale.  » Si  può  adunque  ra- 
gioncvolissimamcnte  pensare  che  Ippocrate,  portando  un  simile  prognostico  dello 
ferite  della  vescica,  dovesse  ricusarsi  di  praticare  una  operazione  la  quale,  al-. 
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lora  specialmente,  attaccava  «li  tutta  necessità  quest'organo.  Se  6 vero  che  negli 
scritti  anteriori  al  libro  di  Celso  si  trovano  alcune  tracce  del  taglio  laterale, 
si  può  purtutlavia  considerare  questo  grande  scrittole  come  colui  che  ha  som- 
ministrato il  primo  documento  storico  completo  su  questa  operazione:  cosi  il 
metodo  di  Celso,  che  è pure  chiamato  piccolo  apparecchio,  è considerato  come 
il  più  antico. 

Il  secolo  di  Ambrogio  Pareo,  il  XVI  secolo,  vide  nascere  il  grande  apparec- 
chio, il  quale  può  dirsi»  cho'i  n realtà  non  è grande  che  per  la  moltitudine  degli 
strumenti  che  esige.  Fu  nel  1525  che  Giovanni  des  Romain  fece  il  grande  ap- 
parecchio. che  in  generale  vien  riferito  a Mariano  Santo,  il  quale  fu  il  primo 
a descriverlo.  Egli  è questo  il  metodo  che  per  tanto  tempo  fu  messo  in  pratica 
dalla  famiglia  Colot.  Franco  immaginò  in  seguilo  il  metodo  conosciuto  sotto  il 
nome  di  taglio  laterali  zzato,  o nel  1560  la  necessità  avendolo  costretto  ad  aprire 
al  calcolo  una  via  dall’ipogastrio,  egli  improvvisò  il  metodo  sopra -pubico.  Questi 
tratti  di  genio,  come  ben  sappiamo,  non  sono  isolati  nel  libro  immortale  del 
chirurgo  provenzale.  Il  metodo  bilaterale , perfettamente  indicato  da  Ledran,  il 
metodo  retto-vescicole  dovuto  a L.  G.  Sanson  (1)  ed  il  quadrilaterale  ne  ven- 
gono in  seguilo  per  ordine  cronologico. 

Per  qualche  tempo  la  litotomia  è stata  praticala  da  ciarlatani  che  per- 
correvano la  Francia,  l’ Italia  e 1’  Europa  tutta  per  cercare  dei  calcolosi.  Fuvvi 
pure  un’  epoca  nella  quale  i malati  attaccali  da  pietra  si  riunivano  nelle  grandi 
città  al  sopravvenire  della  primavera  o dell’  autunno  per  farvisi  operare  da 
specialisti.  In  oggi  però,  grazie,  ad  un  insegnamento  alquanto  completo  della 
chirurgia,  l’ abilità  non  è più  il  privilegio  di  alcune  poche  mani  da  potersi  con- 
tare : poiché  tutti  gli  operatori  che  meritano  questo  nome  praticano  convenien- 
temente la  litotomia  e quasi  dappertutto. 

Classificazione.  — La  distinzione  delle  diverse  cistotomie  in  perineali , ipo- 
gastriche e rettali , b basata  sulla  considerazione  delle  prime  parti  che  vengono 
divise  : cosi  le  classificazioni  anteriori  alla  mia  sono  basate  sull’incisione  esterna. 
Ma  non  è questo  il  tempo  più  importante  della  operazione , sibbene  l’ inci- 
sione interna,  quella  che  è praticata  su  di  un  pezzo  dell’apparecchio  orinario, 
sull’  uretra , sulla  prostata  o sulla  vescica.  Secondochè  non  si  sarà  diviso  che 
l’ uretra  o la  prostata,  dovremo  aspettarci  la  sopravvenienza  dei  tali  o dei  tali 
altri  fenomeni  ; ,se  si  a (Lice  a la  vescica , dopo  di  aver  diviso  queste  parti , od 
anco  senza  dividerle , la  scena  cambia  ancora.  Ond’  è che  le  grandi  conside- 
razioni patologiche  si  riferiscono  ai  fatti  dell’incisione  interna , ed  i veri  acci- 
denti dipendono  specialmente  dalla  maniera  di  praticare  questa  incisione,  an- 
ziché da  quella  di  attaccare  la  pelle  e le  parti  che  la  separano  dal  pezzo  del- 
l’ apparecchio  orinario  che  si  vuole  aprire.  Egli  è adunque  più  logico  e spe- 
cialmente più  pratico  il  dividere  la  litotomia  in  uretrale,  prostatica  e vescicole. 
Ecco  d’altronde  un  quadro  che  rappresenta  una  classificazione  delle  diverse 
maniere  di  taglio  a seconda  di  questi  dati. 


Classifica» one  dei  metodi  e processi  delle  litotomia, 
proposta  dall’  autore. 

Taglio  ubstkalb.  — La/  a.  Con  dilatazione  e j 1.®  Processo  di  Giovanni  des 
incisione  interna  cade  sol-  ) lacerazioni.  Romain. 

tanto  sull'  uretra,  quando  il  i b.  Incisione.  - Botto-  < „ 0 
taglio  è regolare.  \ niera.  I2-  Processo  regolare. 

(1)  Moyens  de  parvenir  A la  restie  par  le  rectum.  Parigi,  1721,  in-8. 
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f a.  Mediano. 

Taglio  prostatico. — Lei 
incisioni,  quando  sono  rego-’  b.  Unilaterale, 
lari,  non  passano  oltre  i\ 
limiti  della  base  della  prò -I  c.  Bilaterale, 
stata. 

\ d.  Quadrilaterale. 


( 1“  Processo  di  Vacca. 

* 2.°  Processo  di  Sansou. 

I l.“  Processo  di  Franco. 

< 2.*  Processo  ordinario, 
i 1.”  Processo  Dupurtren. 
t 2.“  Processo  di  Senn. 

Processo  dell’autore. 


f 


Taglio  vzbcicalx.  — La 
vescica  è necessariamente 
dirisa. 


1 


a.  Perineale. 

b.  Rettale. 


c.  Ipogastrico. 


1. ®  Processo  degli  antichi. 

2. °  Processo  di  Fra  Giacomo. 

3. °  Processo  di  Foubert. 

Processo  di  Sansou. 

1. ®  Processo  di  Franco. 

2. ®  Processo  di  Rousset. 

3. ®  Combinazione  dei  processi 

inventati  dappoi. 

4. "  Processo  ordinario. 

6.”  Processo  in  due  tempi  del- 
1'  autore. 


A.  Litotomia  cbbtbale. 


Dilatazione.  — Processo  di  Giovanni  des  {ioni aia.  — Il  processo  di  Gio- 
vanni des  Romain , pubblicalo  dal  di  lui  amico  Mariano  Santo  e praticato  da 
Colot,  quello  die  la  motliplicilà  degli  strumenti  impiegali  fece  chiamare  grande 
apparecchio,  è evidentemente  una  litotomia  uretrale.  Coloro  che  praticavano 
questa  maniera  di  taglio  aprivano  l’  uretra  al  perineo  dell’  uomo,  per  mettere 
questo  canale  nelle  condizioni  dell’  uretra  della  donna,  che  essendo  corta,  può 
per  questa  ragione  far  passare  i calcoli  con  maggiore  facilità. 

Si  faceva  alla  regione  perineale  e sulla  linea  mediana  una  indsione  la  quale, 
partendo  dalla  linea  dello  scroto,  andava  a terminare  dai  5 ai  7 millimetri 
al  disopra  dell’ano.  Le  parli  erano  divise  sino  al  bulbo  dell’uretra:  ed  una 
volta  che  il  canale  uretrale  era  stalo  largamente  aperto  sul  catetere  scanalato, 
la  sezione  delle  parli  molli  era  compiuta.  Mercè  questa  apertura  introducevansi 
nella  vescica  diversi  strumenti  nello  inteudimenlo  di  dilatarne  il  collo;  e quando 
si  credeva  di  esser  pervenuti  a ciò,  si  sostituivano  le  tanaglie  ai  dilatatori  per 
afferrare  la  pietra  ed  estrarla.  Questa  manovra  era  facile,  e l’operazione  si  ter- 
minava rapidamente  quando  il  calcolo  era  poco  voluminoso;  ma  se  esso  aveva 
delle  medie  dimensioni,  la  sproporzione  dei  di  lui  diametri  con  qoelli  del  tra- 
gitto che  doveva  percorrere  rendeva  laboriosissima  l’estrazione,  ed  erano  inevi- 
tabili delle  lacerazioni.  Se  il  calcolo  poi  aveva  un  gran  volume,  il  malmena- 
mento  delle  parti  era  enorme,  ed  i dolori  erano  insopportabili.  Egli  ò special- 
mente in  questi  casi  che  il  verumontanum  era  malamente  sfregato  e pesto,  i 
canali  eiaculatori  lacerati,  la  prostata  c l'uretra  dilacerale,  ed  il  retto  ancora 
offeso  più  o meno. 

Questo  metodo  è il  più  difettoso  di  tutti  e quello  che  ha  particolarmente 
impresso  all'operazione  della  pietra  il  carattere  spaventoso  ohe  conserva  tuttora 
nella  mente  delle  genti,  specie  di  terrore  che  era  quasi  giustificato  dalle  di  lui 
barbare  manovre  e dai  funesti  resultati  che  esse  avevano.  La  metà  degli  ope- 
rati con  questo  metodo  erano  votati  alla  morte;  imperocché  il  taglio  cosi  pra- 
ticalo non  rimaneva  uretrale,  ma  per  la  estensione  delle  lacerazioni  diveniva 
prostatico  ed  anco  vescicale. 

Incisione- bottoniera.  — Processo  regolare.  — Pumullameno,  regolarizzando 
il  processo  di  Giovanni  des  Romain  e circondandolo  di  tutto  ciò  che  l’ espe- 
rienza e l’anatomia  ci  hanno  insegnato,  cioè  a dire  facendo  in  modo  che  que- 
sta litotomia  rimanesse  uretrale,  potrem  ricorrervi  nei  casi  di  calcoli  piecolis- 
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simi;  essa  diverrebbe  in  allora  nna  delle  più  innocenti.  Per  ciò  fare,  bisogne- 
rebbe introdurre  nella  vescica  un  catetere  scanalato,  che  dovrebbe  esser  man- 
tenuto sulla  linea  mediana;  una  incisione  che  incominciasse  a 23  o 27  milli- 
metri al  disopra  dell'ano  dovrebbe  terminarsi  5 o 7 millimetri  al  disopra  di 
quest’orifizio:  questa  incisione  dovrebbe  esser  compresa  nel  triangolo  retto-ure- 
trale.  Quando  il  catetere  fosse  facilmente  sentito,  il  chirurgo  vi  metterebbe  sopra 
l’unghia  del  dito  indice  sinistro,  che  gli  servirebbe  di  conduttore  per  guidare 
un  lustori  appuntalo  nella  solcatura  dello  strumento:  allora  egli  farebbe  nel- 
l’uretra una  incisione  di  16  in  18  millimetri,  la  quale  incominciando  al  di  dietro 
del  bulbo,  si  porterebbe  verso  la  prostata;  ritirato  il  catetere  ed  introdotto  il 
dito  nella  ferita,  delle  pinzette  da  polipi  sarebbero  introdotto  nella  vescica  per 
afferrarvi  il  calcolo,  la  cui  estrazione  sarebbe  operata  senza  difficoltà. 

Questo  taglio  uretrale  non  differisce,  come  si  vede,  dalla  bottoniera  se  non 
per  l’oggetto  pel  quale  è impiegalo,  per  la  più  grande  incisione  della  porzione 
membranosa  dell’ uretra  e per  la  possibilità  d’introdurre  un  catetere  in  questo 
canale.  Io  credo  che  per  più  di  una  volta  alcuni  operatori  abbiamo  eseguilo  un 
semplice  taglio  uretrale  credendo  di  praticare  il  taglio  prosLatico;  e questo 
procede  da  ciò  che  facendo  uso  del  lilotomo  semplice  di  Fra  Cosimo,  od  anco 
di  quello  a lama  doppia  di  Dupnytren,  i tessuti  fuggono  dinnanzi  al  tagliente 
dello  strumento,  che  vien  ritiralo  senza  che  li  abbia  divisi.  La  maniera  di  riti- 
rare il  litolomo,  il  poco  allontanamento  dato  alle  di  lui  Lame,  una  elasticità 
particolare  dei  tessuti,  l’elasticità  stessa  delle  lame,  cfie  in  generale  sono  sot- 
tilissime, la  durezza  della  prostata,  influiscono  più  di  quello  che  non  si  creda 
sul  resultalo  del  quale  ho  testò  fatta  menzione. 

Il  carattere  principale  della  litotomia  uretrale  ben  fatta  consiste  in  ciò,  che 
essa  non  penetra  nel  bacino  ed  è la  più  superficiale  di  tutte  le  litotomie,  talché 
espono  molto  meno  alle  infiammazioni  ed  agli  infiltramenti  profondi. 


B.  Litotomia  prostatica. 


Per  intendere  questo  metodo  ed  i di  lui  processi,  sf  deve  per  cosi  dire  aver 
sempre  soll’occhio  la  prostata  quivi  rappresentata  di  prospetto,  cioè  a dire  con 
la  sommità  volta  in  avanti , la  quale  sommità  è il  punto  di  giunzione  della 
porzione  membranosa  con  la  porzione  dell’uretra  che  aitraversa  la  prostata 
\Qg.  634:  a è la  faccia  pubica,  b la  faccia  rettale).  L’impossibilità  di  estrarre 
coi  metodo  precedente  dei  calcoli  voluminosi  seuza  lacerare  le  parti,  ed  il  pe- 
ricolo delle  dilacerazioni  alla  cieca  prodotte 
dal  grande  apparecchio , condussero  ben 
presto  i chirurghi  a cercare  dei  processi 
più  razionali.  Maréchal  e Mery  posero  mente 
adunque  ad  ingrandire  col  bistori  Pinci-  r 
siooe  che  Mariauo  praticava  all’uretra,  e 
questo  sbrigliamento  lo  dirigevano  in  basso 
ed  in  addietro,  dividendo  cosi  sulla  linea 
mediana  il  raggio  inferiore  della  prostata. 

Fu  questo  un  gran  passo  verso  il  progresso, 
poiché  da  una  tale  epoca  in  poi  la  litotomia 
divenne  meno  micidiale  ed  i di  lei  processi 
andarono  sempre  più  a semplicizzarsi. 

Nondimeno  nulla  v’era  paranco  di  stabilmente  deciso  relativamente  alla  dire- 
zione ed  all’estensione  da  darsi  alla  incisione  extra-uretrale;  l’anatomia  della 
prostata  e dell’aponeurosi  pelvea  era  poco  avanzata,  e la  ciarlataneria,  allora 
■come  sempre,  venne  per  più  di  una  volta  a complicare  con  la  sua  ignoranza 
-e  mala  fede  le  difficoltà  cue  si  presentavano  da  tutte  le  parli.  Cosi  Fiate  Già- 


670  MALATTIE  DELIA  VESCICA 

corno  incideva  in  una  maniera  cieca  e più  difettosa  ancora  che  non  si  facesse 
nel  grande  apparecchio  le  parti  profonde  del  perineo,  e non  conosceva  il  ca- 
tetere scanalato,  di  cui  già  si  era  servito  Franco,  e che  Mariano  stesso  aveva 
messo  in  uso;  egli  fece  così  retrogradare  l’arte,  poiché  l’uretra  non  era  sem- 
pre il  punto  di  partenza  della  incisione  da  essolui  praticata,  almeno  nei  primi 
tempi  della  sua  pratica. 

Non  si  conosce  troppo  quale  modificazione  fosse  introdotta  da  Raw  al  processo 
che  egli  aveva  imparato  dallo  stesso  Fra  Giacomo.  Se  è vero  che  la  pratica 
di  questo  chirurgo  sia  stata  delle  più  fortunate  si  è avuto  ragione  di  stigma- 
tizzare la  memoria  di  quest’uomo,  il  quale  avrebbe  portato  seco  nella  tomba  il 
segreto  di  un  metodo  fertile  in  successi.  Ma  io  sono  indotto  a credere  che 
nella  tomba  Raw  non  si  sia  portato  nulla,  o almeno  nulla  di  buono,  poiché 
credo  poco  ai  successi  da  lui  ottenuti.  Dopo  di  lui.  Chcselden  .c  Lecat  ci  si 
presentano  come  i capi  di  due  scuole  meritevoli  della  più  seria  attenzione.  Il 
primo  incideva  largamente  il  perineo  e la  prostata  su  di  tino  dei  di  lei  raggi 
obliqui,  e perveniva  con  tal  mezzo  ad  estrarrò  il  calcolo  senza  cagionare  ve- 
runa lacerazione;  il  secondo,  al  contrario,  non  praticava  nello  stesso  senso  che 
una  poco  estesa  incisione,  e per  estrarre  la  pietra  non  temeva  di  lacerare  le 
parti  molli  profonde.  Gli  insuccessi  di  Chcselden  e la  fortunata  pratica  di  Lecat 
colpirono  le  menti  dei  chirurghi,  i quali  adottarono  gli  insegnamenti  di  que- 
st’ ultimo,  per  quanto  in  apparenza  contrari  al  ragionamento.  Purtuttavia  co- 
noscenze anatomiche  più  estese  della  regione  perineale  finirono  col  dare  la 
ragione  della  superiorità  dei  principi  di  Lecat  conciliando  i risultati  della  pra- 
tica cogli  insegnamenti  della  teorica.  E fu  bene  riconosciuto  che  le  incisioni 
troppo  grandi  di  Cheselden  non  erano  pericolose  se  non  in  quanto  esse  sorpas- 
savano i limiti  della  prostata,  interessavano  l’aponeurosi  superiore  del  perineo, 
e perché  finalmente  rendevano  facile  l’infiltramento  delForina  nel  tessuto  cel- 
lulare del  bacino,  infiltramento  che,  come  già  sappiamo,  è per  io  più  mortale. 
In  virtù  poi  delle  incisioni  sempre  piccole  che  praticava,  e delle  poco  esteso 
lacerazioni  dalle  quali  erano  susseguite,  Lecat  non  sorpassava  i limiti  della  pro- 
stata, lasciava  intatta  l’aponeurosi  del  bacino  c preservava  in  tal  modo  gli  ope- 
rati dal  tanto  formidabile  infiltramento  dell' orina  nel  tessuto  cellulare  sotto- 
peritoneale. 

Questi  principi  sono  generalmente  adottati  ai  nostri  giorni;  e per  far  meglio 
apprezzare  l’importanza  loro  ho  ammesso  una  classe  di  tagli  prostatici,  cioè  a 
dire  tali  che  devono  circoscrivere  nei  limiti  della  prostata  le  incisioni  profonde. 
Come  si  è già  veduto,  la  prostata  forma  all’intorno  del  collo  della  vescica  un 
anello  glanduloso  che  è attraversato  dalla  porzione  più  riposta  del  canale  del- 
l’uretra; ciascuno  dei  raggi  diseguali  che  si  estendono  dal  canale  alla  circon- 
ferenza dell’  organo  è stato  successivamente  inciso.  Queste  direzioni  date  alla 
incisione  della  gianduia,  il  numero  di  queste  stesse  incisioni,  sono  appunto ‘le 
circostanze  che  determinano  e stabiliscono  i diversi  processi  della  litotomia 
prostalica  (fig.  634). 

l.°  — Mediano, 

l.°  Processo  di  Vacca.  — Metodizzando  le  indicazioni  di  Maréchal  e di  Louis, 
il  Vacca  ha  creato  il  taglio  mediano  prostatico , che  consiste  nel  fare  al  perineo, 
sulla  linea  mediana  e sino  all’ uretra,  una  incisione  come  se  si  volesse  praticare 
la  bottoniera.  Allora  un  bistori  litotomo  b impegnato  nella  scanalatura  del  ca- 
tetere; esso  è condotto  nella  vescica,  ed  il  raggio  inferiore  della  prostata  è in 
gran  parte  diviso.  (Vedi  la  figura  634,  clic  rappresenta  la  prostata  veduta  dì 
prospetto  con  tutti  i suoi  raggi,  e la  figura  633 , che  rappresenta  la  vescica 
aperta  dalla  sua  parte  posteriore:  nel  fondo  sono  stati  punteggiati  i contorni 
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della  prostata  nella  parte  che  abbraccia  il  collo  vescicalc;  sono  state  ancora 
punteggiate  le  linee  che  indicano  il  posto  occupato  dal  pube.  Sei  linee  forte- 
mente accentuate  rappresentano  le  diverse  direzioni  date  allo  sbrigliamento  della 
prostata.  La  linea  verticale  inferiore  è quella  del  taglio  mediano  proslatico). 

Il  processo  di  Vacca,  che  per- 
mette l’estrazione  dei  calcoli  di 
medio  volume,  non  ha  i van- 
taggi che  gli  venivano  attribuiti 
dal  di  lui  inventore.  Egli  è vero 
che  esso  allontana  ogni  pericolo 
di  emorragia,  ma  è minacciante 
per  il  retto  intestino  ed  espone 
l’operato  alla  impotenza  per  la 
sezione  dei  condotti  eiaculatori, 
poiché  è quasi  impossibile  evi- 
tarli entrambi:  cosi  non  dovremo 
ricorrere  a questo  processo  se 
non  nei  vecchi. 

2.°  Processo  di  L.  G.  Sanson. 

— Il  processo  di  L.  G.  Sanson 
presenta  i vantaggi  e gli  incon- 
venienti da  me  testé  accennali; 
esso  espone  meno  alla  lesione 
non  preceduta  del  retto,  ma  è 
assai  spesso  susseguito  da  fistole 
orinarie.  Ecco  come  si  eseguisce: 
una  volta  che  il  catetere  é giunto 
nella  vescica,  l’operatore  intro- 
duce ad  un  tempo  nell'ano  l’in- 
dice sinistro  ed  un  bistori  bene 
appuntalo  che  è tenuto  a piatto  * 

lungo  la  faccia  palmare  di  questo  8‘ 

dito;  rialzando  in  alto  il  tagliente  e la  punta  dello  strumento,  si  divide  lo  sfin- 
tere dell’ano,  una  parte  del  perineo  ed  il  triangolo  retto-uretrale;  l’uretra  e la 
prostata  sono  quindi  incise  come  nel  processo  di  Vacca. 

£ stato  attribuito  a questo  processo  il  vantaggio  di  permettere  l’estrazione 
del  calcolo  dalla  parte  più  larga  del  perineo;  ma  siccome  l’incisione  profonda 
è quella  che  bisogna  avere  in  vista  per  ottenere  questa  facilità,  si  vede  che  il 
processo  di  Sanson  non  potrebbe  offrircela,  poiché  l’incisione  prostatica  non 
interessa  questa  gianduia  che  in  uno  dei  suoi  più  piccoli  raggi.  Purtuttavia, 
questo  processo,  applicabile  specialmente  quando  la  pietra  è di  media  grandezza, 
conta  un  bastante  numero  di  successi,  e la  pratica  di  Sper,  chirurgo  in  capo 
della  marina  di  Tolone,  nel  1830,  gli  è favorevole.  Questo  operatore,  che  aveva 
preferito  il  processo  di  L.  G.  Sanson,  lo  ha  messo  in  uso  per  tredici  volte  senza 
perdere  neppure  un  operato;  non  ha  veduto  persistere  una  fistola  orinaria  che 
in  un  solo  soggetto;  ed  è pure  ben  fatto  di  notare  che  il  tragitto  fistoloso  che 
esisteva  al  disopra  dello  sfintere,  riunito  dalla  cicatrice,  permetteva  all’orma  di 
accumularsi  nel  retto,  dimodotafechè  in  conseguenza  di  questo  accidente  il  ma- 
lato non  risentiva  altro  incomodo  che  quello  di  andare  al  pitale  quattro  o cin- 
que volte  al  giorno. 

1 2.°  — Unilaterale. 


l.°  Processo  di  Franco.  — Nel  sedicesimo  secolo.  Franco  inventò  il  taglio 
obliquo  detto  lateralizzato.  Per  praticarlo,  egli  introduceva  nell’uretra  un  ca- 
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(etere  scanalalo;  faceva  io  seguito  al  perineo  una  incisione  obliqua  ebe  inco- 
minciava 2 centimetri  circa  al  davanti  dell’ano,  o partendo  dalla  linea  me- 
diana andava  a cadere  nel  mezzo  di  una  linea  che  si  estendesse  dall’ischio  al- 
l’ano. La  scanalatura  del  catetere  essendo  messa  allo  scoperto,  il  bislori  divideva 
le  parti  profonde  nella  stessa  direzione  dell’incisione  esterna;  la  prostata  era 
adunque  incisa  su  di  uno  dei  suoi  raggi  obliqui. 

Fra  Giacomo,  verso  il  mezzo  della  sua  carriera  chirurgica,  Garangeot  e Per- 
che!, Cheselden,  Lcdrau,  Lecal,  Moreau,  fra  Cosimo,  Hawkins,  A.  Dubois,  ecc. 
hanno  portato  in  questa  maniera  di  litotomia  delle  numerose  modificazioni  ver- 
tenti sulla  maniera  di  fare  la  incisione,  sia  esteriore,  sia  profonda,  e princi- 
palmente sugli  strumenti  impiegati  a tale  uopo. 

Io  non  mi  fermerò  sulle  modificazioni  del  primo  ordine  perchè  sono  senza 
utilità  pratica,  e non  farò  neppur  caso  della  moltitudine  di  strumenti  inventati 
per  mettere  ad  esecuzione  il  processo  di  cui  ci  occupiamo.  Yièslalo  un  tempo 
in  cui  ogni  operatore  aveva  il  suo  coltello,  la  sua  tanaglia  e il  suo  catetere.  Ai 
giorni  nostri,  le  buone  menti  trascurano  questo  lusso  strumentale  e non  an- 
nettono che  una  importanza  ben  secondaria  all’impiego  del  tale  o del  tale  altro 
strumento.  A mio  credere,  un  grosso  catetere  largamente  scanalato  (fig.  037), 
un  bisturi  come  quello  rappresentalo  dalla  figura  638,  un  forte  e lungo  bisturi 
bottonato  Osso  sul  manico,  delle  tanaglielte  rette  e curve  di  diverse  dimensioni, 
finalmente  una  cucchiaia  od  un  bottone  (fig.  610  e Oli)  sono  i soli  strumenti 
indispensabili  alla  operazione:  ad  essi  dovrà  essere  aggiunto  un  piccolo  schiz- 
zetto per  praticare  delle  iniezioni  nella  vescica  per  la  via  della  ferita  e portar 
fuori  dei  frammenti  di  calcolo  che  non  si  fossero  potuti  afferrare  con 
le  tanaglie. 

Bisogna  sapere  che  in  questo  processo  la  incisione  della  prostata 
è stata  operata  quando  dali’indentro  all' infuori,  quando  dali’uvanti  in 
addietro.  Quest’ ultima  maniera  apparteneva  a Cheselden,  il  quale  per 
effettuare  una  tale  incisione  aveva  un  piccolo  coltello  particolare  che 
non  è rimasto  nella  pratica. 

Per  dividere  la  prostata  dall’ avanti  all’ indietro  e dall’ indentro 
all’ infuori,  Hawkins  aveva  immaginalo  di  render  tagliente  verso  la 
puma  e su  di  uno  dei  suoi  lati  il  gorgeret  ordinario  convenientemente 
modificalo  a questo  oggetto.  Fra  Cosimo,  per  tagliare  la  prostata 
dall’ indentro  alt’ infuori , ha  inventato  il  suo  htotomo  nascosto,  il  quale 
gode  tuttora  di  un  gran  favore.  Questo  strumento  è imitalo  dal  bi- 
sturi di  Blcnaisc,  bislori  che  è chiamato  inganna-balordi.  Consiste 
esso  in  un  fusto  metallico  curvo,  terminato  ad  una  delie  sue  estremità 
da  un  bottone  smussato;  nel  di  lui  interno  ò contenuta  una  lama  ta- 
gliente egualmente  ricurva  e che  non  esce  dal  fusto  se  non  quando 
si  esercita  una  pressione  sulla  leva  che  è di  contro  al  manico.  Que- 
st’ ultima  parte  dello  strumento  è tagliata  a faccette,  ciascuna  delle 
uali  porta  un  numero  netta  seguente  conformità:  6,  7,  fi,  li,  13, 
o.  Spingendo  la  leva  verso  uno  o l'altro  di  questi  numeri,  si  è si- 
curi di  avere  verso  la  estremità  vescicale  un’apertura  corrisponpente. 

La  figura  636  rappresenta  questo  strumento  come  vien  fabbricato  al 
di  d’oggi;  esso  è aperto  ad  un  grado  medio;  se  ne  vede  la  lama 
escila  fuori  dalla  guaina  metallica.  Il  grande  vantaggio  di  questo  stru- 
mento è,  per  quanto  si  dice,  quello  di  assicurare  anticipatamente  l’o-  Fig.  636. 
peratore  delta  estensiode  che  sarà  data  alla  incisione  delta  prostata; 
lo  che  non  è certo,  imperocché  secondo  la  maniera  di  ritirarlo,  di  tenerlo,  come 
pure  secondo  lo  stato  delle  parti,  si  può  fare  una  incisione  più  o meno  estesa. 

2.°  Processo  ordinario.  (I).  — È quello  di  Fra  Cosimo  leggermente  modifi- 

(1)  Parlerò  qui  una  volta  par  tempre  della  posizione  da  darsi  al  malato,  ed 
esporrò  pure  altre  particolarità  comuni  a tutti  i processi. 
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calo.  L’infermo  vien  fallo  giacere  su  di  una  tavola,  con  le  coscie  in  istalo  di 
forte  flessione  ed  allargale  in  modo  da  scuoprir  bene  tulio  il  perineo;  le  gambe 
sono  pure  flesse;  non  legheremo  all’operando  le  mani  coi  piedi,  limitandoci 
ad  aflidare  ciascuna  delle  estremilli  ad  un  ajutanle.  11  catetere  (lig. 637)  intro- 
dotto nella  vescica  è dato  ad  un  altro  ajutante,  il  quale  solleva  nel  tempo  stesso 
lo  scroto  ; col  bistori  che  io  rappresento  con  la  fig.  638,  l’operatore  fa  al  perineo 
una  incisione  che  incomincia  27  millimetri  al  davanti  dell’ ano,  secondo  alcuni, 
a 18  millimetri , secondo  altri , e che  termina  nel  mezzo  dello  spazio  com- 


Fig.  037. 


preso  tra  l’ ischio  e l’ano.  Il  bistori  è allora  riportato  nella  ferita  e divide  ar- 
ditamente le  parli  progredendo  tino  all’uretra;  il  dito  indice  sinistro,  giunto 
nel  fondo  della  ferita,  non  larda  a sentire  il  catetere.  Questo  dito  è diretto  in 
modo  che  il  bordo  cubitale  si  trovi  in  alto  ed  il  radiale  in  basso;  l’unghia 
tocca  in  allora  mediatamente  il  catetere,  ed  è sul  dorso  di  quest’unghia  che 


Fig.  639. 


sdrucciola  il  bistori  che  deve  dividere  l’ uretra,  per  quanto  è possibile,  in  ad- 
dietro del  bulbo  ed  in  una  estensione  di  11  a 14  millimetri  almeno.  L’indice 
sinistro  non  si  è mosso;  l’unghia  tocca  in  allora  immediatamente  il  catetere, 
poiché  entra  nella  di  lui  solcatura.  La  mano  destra  lascia  il  primo  bistori  per 
prendere  il  litotomo  o il  bistori  bottonaio,  il  quale  è .pure  diretto  dal  dito  che 
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uon  In  mai  abbandonato  il  catetere.  Per  aver  la  certezza  che  l’estremità  del 
bistori  sia  impegnata  nella  scanalatura  del  catetere,  si  fa  leggermente  muovere 
il  primo  ili  questi  strumenti,  e si  viene  cosi  a sentire  il  rumore  di  sfregamento 
dei  due  corpi  metallici;  allora  solamente  l’indice  sinistro  abbandona  il  catetere, 
che  è afferrato  in  alto  dalla  mano  sinistra  dell’operatore  rimasta  libera.  Questo 
strumento  è alcun  poco  sollevato,  mentre  che  la  mano  destra  fa  sdrucciolare 
il  litotomo  nella  sua  solcatura  e lo  fa  giungere  nella  vescica.  Il  litotomo  vien 
ritirato  in  modo  elio  il  tagliente  divida  il  collo  della  vescica  e la  prostata  nel 
raggio  obligiio  ed  inferiore  sinistro  (flg.  634,  pag.  669).  La  ligura  639.  che 
rappresenta  una  dissezione  del  perineo  fatta  in  modo  da  mostrare  a nudo  spe- 
cialmente la  porzione  membranosa  dell'uretra  e la  prostata,  fa  intendere  quel 
tempo  della  operazione  che  consiste  nel  dividere  la  gianduia:  un’apertura  è 
stata  fatta  nella  vescica  per  mostrare  la  posizione  dello  strumento  in  questa 
cavità;  vi  si  vede  pure  il  calcolo  occupante  il  basso-fondo  (Bourgery).  L’indice 
il  immediatamente  introdotto  nella  ferita,  e giunge  nella  vescica  guidalo  dal 
catetere  il  quale  è rimasto  in  sito  quando  è stato  impiegato  il  bistori  per  ope- 
rare lo  sbrigliamento.  Se  l’operatore  riconosce  bene  di  avere  aperto  il  serba- 
toio orinario,  lo  che  ha  potuto  pure  essergli  manifestato  da  un’onda  di  orina 
escila  via  al  momento  dell’incisione  profonda,  ritira  o fa  ritirare  il  catetere 
divenuto  inutile.  Se  abbia  luogo  di  giudicare  l'incisione  delia  prostata  troppo 
piccola,  la  ingrandirà  introducendo  di  bel  nuovo  il  bistori  bullonato,  dirigen- 
dolo nella  praticata  incisione  con  l’indice  sinistro,  sul 
polpastrello  del  quale  sarà  appoggiato  per  piatto.  Non 
è se  non  quando  Io  sbrigliamento  è conveniente- 
mente esteso  clic  si  prende  la  tanaglia  (flg.  640)  con 
la  mano  destra,  e s’introduce  nella  vescica  appog- 
giandola sul  polpastrello  dell’indice  sinistro  che  ri- 
posa sull’angolo  inferiore  della  ferita.  Nell’entrare, 
la  tanaglia  è chiusa;  ma  le  curchiajo  dalle  quali  è 
costituita  sono  nella  posizione,  nel  senso  stesso  in  cui 
si  vedono  disegnale  nella  figura.  Quando  poi  sono 
entrate  nel  serbatoio  orinario,  vengono  dirette  in 
modo  che  una  cucchiaia  sia  in  basso  e corrisponda 
al  basso-fondo,  mentre  l’altra  guarda  in  alto:  in 
siffatta  maniera  si  raccoglie  bene  la  pietra.  Una  volta 
che  questa  ò estratta,  si  fa  una  injezione  nella  ve- 
scica per  la  via  della  ferita,  e se  dei  frammenti  di 
calcolcr'od  altre  piccole  pietre  sono  rimaste  in  ve- 
scica, si  estraggono  con  la  cucchiaja,  fig.  641. 

Invece  d’incidere  la  prostata  nella  direzione  del 
di  lei  diametro  obliquo.  Boyer  la  divideva  quasi  sul 
diametro  trasverso  (lig.  634  o e,  pag.  069),  e prati- 
cava questa  incisione  col  litotomo  nascosto  di  Fra 
Cosimo.  A tale  uopo,  egli  introduceva  questo  stru- 
mento in  vescica  nella  stessa  maniera  e con  le  pre- 
cauzioni accennale  per  introdurre  il  bistori  botto- 
Fig.  640.  Fitf.  641.  nato;  appoggiando  in  allora  la  concavità  dello  stru- 
mento contro  la  parte  media  del  lato  destro  delle  branche  del  pube,  apriva  il 
litotomo  e lo  ritirava  portandolo  orizzontalmente  sino  al  momento  in  cui  giu- 
dicava che  la  divisione  fatta  alla  prostata  fosse  compiuLa;  cessaudo  allora  di 
pigiare  sulla  leva  dello  strumento,  lo  ritirava. 

Il  taglio  laleralizzato  ha  il  vantaggio  d’ incidere  la  prostata  nel  più  errando 
dei  suoi  raggi,  e di  aprire  al  calcolo  una  via  assai  facile,  senza  sorpassare  i 
limili  di  quest’organo.  Esso  non  espone  alla  divisione  dei  canali  eiaculatori,  ed 
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■è  meno  minacciante  per  il  retto  che  non  lo  sieno  i processi  precedenti , ma 
presenta  a più  forte  grado  l' inconveniente  di  esporre  alla  emorragia  per  la  le- 
sione delle  arterie  del  perineo,  che  non  possiamo  mai  riprometterci  di  evitare 
completamente. 

[Taglio  medio-lateiiale  sotto-bulboso.  — Buchanan  (|) , professore  all’u- 
niversità di  Glascow,  ha  proposto  di  fare  il  taglio  Intera  lizzalo,  avvicinando  di- 
rettamente la  prostata  al  bisturi  del  chirurgo.  A tale  effetto,  questo  chirurgo 
si  serve  di  un  catetere  composto  di  due  branche,  una  orizzontale,  l’altra  ver- 
ticale; la  più  corta  ha  7 centimetri  almeno  di  lunghezza,  rappresenta  il  becco 
delle  sonile  o dei  cateteri  ordinarj  e presenta  una  scanalatura  su  di  un  lato. 
Le  due  branche  si  riuniscono  ad  angolo  retto.  È necessario  di  avere  un  bi- 
stori  assai  largo,  a dorso  diritto  e tagliente  in  una  estensione  di  2 centimetri 
partendo  dalla  punta,  di  una  lunghezza  eguale  a quella  della  branca  più 
corta  del  catetere. 

L’infermo  vien  messo  nella  posizione  che  dovrebbe  tenere  per  subire  il  ta- 
glio lateralizzato;  il  chirurgo  introduce  l’indice  della  mano  sinistra  nel  retto, 
e quando  ha  sentilo  il  corpo  delta  prostata  tra  il  dito  e la  branca  orizzontale 
del  catetere,  mantiene  l’angolo  prominente  di  questo  strumento  in  corrispon- 
denza della  parte  anteriore  della  glandola;  nel  tempo  stesso,  deprime  forte- 
mente il  manico  del  catetere  per  farne  sporgere  l’angolo  al  perineo,  nello 
spazio  compreso  tra  l’ano  ed  il  bulbo  dell’uretra.  FI  manico  dello  strumento 6 
affidalo  ad  un  ajulanle,  mentre  l’operatore  mantiene  l’indice  nel  retto. 

S’ introduce  il  bistori  direttamente  nel  solco  del  catetere,  sulla  linea  mediana, 
al  davanti  dell’ano,  nel  punto  in  cui  la  pelle  si  trasforma  in  mucosa.  Dopo  di 
avere  In  tal  modo  divisi  i tegumenti , il  tessuto  cellulare , alcune  fibre  ante- 
riori dello  sfintere  anale,  l’aponeurosi  superliciale  ed  alcune  fibre  dell’eleva- 
tore dell’ano,  il  bislori  giunge  lino  sulla  scanalatura  del  catetere,  si  spinge  lo 
strumento  lino  all’estremità  di  questa  solcatura , dandogli  ora  una  direzione 
tale  che  il  di  lui  manico  faccia  angolo  retto  con  quello  del  catetere.  Ritirando 
il  bislori,  si  dividono  i tessuti  prima  alt’ infuori  ed  in  basso,  quindi  diretta- 
mente in  basso,  in  modo  tale  che  l'incisione,  clic  deve  avere  2 o 3 centime- 
tri di  lunghezza,  contorni  il  diio  del  chirurgo  nel  retto.] 

3.°  — Taglio  bilaterale. 

Può  vedersi  in  Franco  una  figura  rappresentante  un  litotomo  doppio,  ed 
ancora  si  può  notare  nel  suo  libro  digià  accennalo  il  pericolo  di  ledere  la  ve- 
scica praticando  il  taglio  lateralizzato  (2).  Purnullameno  è nel  secolo  decimo- 
settimo  elio  il  desiderio  di  evitare  le  lacerazioni  delle  parti,  aprendo  tuttavolta 
una  facile  via  al  calcolo,  condusse  Ledran  a praticare  la  doppia  incisione  «Iella 
prostata  (3).  Gli  sperimenti  di  questo  chirurgo  sembra  non  sieno  stati  cono- 
sciuti da  coloro  i quali  più  lardi  hanno  emessogli  stessi  principj.  Checché  ne 
sia,  Chaussier  ed  altri  hanno  segnalalo  i vantaggi  delle  due  incisioni  praticale 
al  collo  della  vescica.  Dupuytren  (ì)  ha  specialmente  regolarizzato  il  taglio  bi- 
ll) I radette  des  hòpitaux,  1858,  pag.  138. 

(2)  Vedi  Deschamps,  Traiti  de  la  taille,  Parigi,  1826,  t.  Il,  pag.  291. 

(3)  Ledran  è infatti  il  creatore  del  taglio  bilaterale  che  si  6 voluto  attribuire  a 
Celso  come  molle  altre  maniere  di  litotomia,  — quindi  a Chaussier  . a Bèclard  e 
finalmente  a Dupuytren.  Leggi  il  lavoro  intitolato:  Parallèle  des  différentes  ma- 
nièrcs  de  tirer  la  pierre  hors  de  la  ressie,  di  Ledran  . e sarai  convinto  di  quello 
che  io  qui  asserisco.  Io  sono  stato  il  primo  ad  accennare  questa  sorgente;  lo  che 
mi  rese  poco  benevolo  1'  uomo  che  allora  regnava  sulla  chirurgia. 

(4)  Mémoire  tur  une  nourelle  manière  de  pratiquer  V òpéràtion  de  la  pierre , Pa- 
rigi, 1836,  in  fol.,  con  10  belle  tavole. 
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laterale  e lo  ha  elevato  ad  un  tal  punto  di  perfezione  che  oggimai  questo 
m'elodo  rivaleggia  con  quelli  che  sono  i più  preconizzati.  Per  praticarlo,  Chaus- 
sier  aveva  proposto  un  catetere  a doppia  scanalatura;  Béclard  un  gorgeret  al- 
quanto concavo,  tagliente  da  ambi  i lati:  quindi  aveva  immaginato  un  coltello 
tagliente  pure  da  entrambi  i lati, somigliante  per  la  forma  ad  una  foglia  di  salvia. 

l.°  Processo  di  Dupvytren.  — Messo  il  malato  nella  posizione  da  me  già 
accennata,  ed  introdotto  il  catetere  in  vescica  e mantenuto  perfettamente  sulla 
linea  mediana  da  un  ajutante  che  solleva  nel  tempo  stesso  lo  scroto,  il  chirurgo 
fa  sulla  pelle  una  incisione  semilunare  la  quale,  incominciando  dalla  parte  me- 
dia dello  spazio  compreso  Ira  l'ischio  e l’ano  d;jl  lato  destro  del  perineo,  viene 
a passare  18  millimetri  al  disopra  dell’ano  per  andare  a terminare  al  lato  si- 
nistro della  parte  media  della  linea  che  va  dall’ano  all’ischio.  I tessuti  che  se- 
parano la  pelle  dall’uretra  sono  divisi  a seconda  di  un  piano  che  suderebbe 
obliquamente  dalla  pelle  verso  la  sinfisi  del  pube.  Egli  è questo  il  mezzo  d’e- 
vitare la  lesione  .del  retto  (fig.  642).  S’introtince  l’ indice  sinistro  nella  ferita, 
come  ho  detto  parlando  del  taglio  laleralizzato;  l’uretra  6 aperta  con  un  bi- 
stori  a doppio  tagliente,  che  incide  in  alto  ed  in  basso  questo  canale  (1).  Il 
litolomo  doppio,  che  è rappresentato  aperto  dalla  figura  6»3,  è impegnato  nella 


Fig.  642.  Fig.  643. 

solcatura  del  catetere  con  la  concavità  volta  in  allo.  Vien  ritirato  il  catetere: 
allora  il  litotomo  è girato  in  senso  opposto,  in  modo  cioè  che  la  di  lui  conca- 
vità corrisponda  al  retto.  Si  esercita  una  pressione  sulle  leve  delle  due  bran- 

(1)  Meglio  sarebbe  non  intriderlo  che  in  alto,  onde  evitare  la  lesione  del  retto. 
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che  del  litotomo,  e queste  si  aprono;  c cosi,  ritirando  lo  strumento  ed  incli- 
nandone il  manico  alquanto  in  basso,  la  prostata  si  trova  divisa  nei  suoi  due 
diametri  obliqui  inferiori,  come  si  vede  nella  figura  635  pagina  671,  che  rap- 
presenta le  incisioni  della  prostata  vedute  dall’  interno  della  vescica.  Il  lito- 
tomo doppio  di  Dupuytren  non  ha  che  una  guaina  mediana,  ma  due  lame,  le 
quali  altra  volta  erano  mosse  da  due  bilichi.  Charrière  ha  immaginato  un  mec- 
canismo per  mezzo  del  quale  le  due  lame  possono  esser  messe  in  movimento  da 
un  sol  bilico.  Invece  di  allontanarsi  direttamente  all’ infuori,  le  lame  del  lito- 
tomo doppio  moderno  sono  dirette  all’ infuori  ed  alquanto  in  basso,  a seconda 
dei  raggi  obliqui  inferiori  della  prostata.  La  figura  643  rappresenta  questo  li- 
totomo modificato. 

[ Per  evitare  la  lesione  del  bulbo  dell’uretra,  6 stala  proposta  in  questi  ul- 
timi tempi  una  modificazione  al  processo  di  Dupuytren  : essa  consiste  nel  far 
l’incisione  delle  parti  molli  del  perineo  in  modo  tale  che  la  parte  media  cor- 
risponda e si  trovi  un  centimetro  e mezzo  al  davanti  del  bordo  anteriore  del- 
l’ano,  e le  estremità  alla  distanza  di  due  centimetri  dalle  parti  laterali  di 
quest’orifizio.  Questa  incisione  deve  avere  tre  centimetri  di  estensione.  Si  divide 
successivamente  la  pelle  e lo  sfintere  anale;  si  abbassa  la  parete  anteriore  del 
retto,  e si  perviene  allora  sulla  sommità  della  prostata  e sull’uretra.  Si  attra- 
versa questo  canale  con  un  bislori  a lama  lunga  c stretta  nel  punto  in  cui 
attraversa  la  gianduia;  dopo  di  che,  s’introduce  il  litotomo  doppio  e si  agisce 
come  precedentemente  fu  detto.  Questo  processo  è stalo  designato  col  nome 
di  taglio  pre-reltale.  ] 

2.°  Processo  di  Senti.  — Seno  ha  proposto  di  portare  al  processo  da  me 
testé  descritto  le  seguenti  modificazioni:  egli  consiglia  d’incidere  la  prostata 
sul  raggio  obliquo  inferiore  destro  (fig.  634  o #,  pag.  66!))  e sul  raggio  trasver- 
sale sinistro  (fig.  634  o e ) sperando  cosi  di  ottenere  una  apertura  più  grande 
che  col  processo  di  Dupuytren. 

. Il  taglio  bilaterale  olire,  per  la  estrazione  dei  calcoli  voluminosi,  una  preziosa 
risorsa  ; esso  c supcriore  sotto  un  tal  rapporto  al  taglio  lateralizzalo,  di  cui 
possiede  i vantaggi,  senza  però  essere  completamente  spoglialo  degli  inconve- 
nienti di  esso. 


4.°  — Taglio  oca  dio  laterale. 

Processo  dell"  autore.  — Io  ho  proposto  questo  metodo  nella  mia  tesi  inau- 
gurale (28  agosto  1828),  ed  i miei  primi 'saggi  datano  fin  dal  1825(1).  Questo 
genere  di  taglio  è una  delle  numerose  applicazioni  dello  sbrigliamento  multiplo , 
principio  di  medicina  operatoria  i cui  vantaggi  sono  oggimai  incontrastabili.  Io 
credo  che  la  scuola  di  Lecat,  che  incideva  poco  la  prostala  e mollo  la  lacerava; 
che  quella  di  Cheselden,  secondo  la  quale  non  si  lacerava  ma  si  sbrigliava  lar- 
gamente quest’organo;  io  credo,  diceva,  che  queste  scuole  fossero  cattive  en- 
trambe, ma  a gradi  diversi.  Quella  di  Lecat  agiva  praticamente  quando  non 
aveva  che  fare  che  con  un  piccolo  calcolo  : allora  la  piccola  incisione  era  suf- 
ficiente, o lo  sbrigliamento  non  aveva  bisogno  di  esser  completato  da  una  la- 
cerazione. Secondo  me,  il  volume  della  pietra  non  deve  reclamare  un  aumento 

(I)  Per  dare  il  suo  giusto  valore  a questa  maniera  di  taglio,  è necessario  che  il 
lettore  abbia  conoscenza  della  mia  tesi , dell'  articolo  Ferite  della  prostata  del 
presente  volume  e di  ciò  che  è relativo  allo  sbrigliamento  multiplo,  all' articolo 
Ernie.  Dovrà  leggersi  eziandio  una  eccellente  tesi  di  Armando  Mercier  (184 1,  nu- 
mero 223).  Dopo  di  aver  citati  i fatti  che  vengono  in  appoggio  del  mio  metodo, 
Mercier  aggiunge  : - Vedremo  a quali  resultati  si  puf)  pervenire,  il  tutto  a grande 
mortificazione  di  coloro  i quali  erano  troppo  fortunati  per  non  considerare  questo 
metodo  che  come  un  metodo  da  anfiteatro.  « 

Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  43 


Digitized  by  Google 


678  MALATTIE  DELLA  VESCICA 

nella  estensione,  ma  siicene  un  aumento  nel  numero  delle  incisioni;  imperoc- 
ché l’ estensione  esser  deve  costantemente  presso  a poco  la  stessa.  Così  per  le 
piccole  pietre,  una  sola  piccola  incisione  (taglio  unilaterale);  per  le  medie,  due 
piccole  incisioni  (taglio  bilaterale);  per  le  grosse,  quattro  piccole  incisioni  (taglio 
quadrilaterale). 

Debbo  quivi  avvertire  clic  per  me  la  incisione  esterna  ha  pochissima  impor- 
tanza; sia  pure  parallela,  obliqua,  perpendicolare,  retta,  curva,  poco  importa; 
l’essenziale  consiste  nel  non  farla  troppo  piccola.  Perciò  varie  piccole  incisioni 
interne,  una  sola  grande  incisione  all’esterno,  ecco  in  poche  parole  i miei 
principi , la  mia  pratica.  Io  so  bene  che  pensare  sui  pericoli  delle  emorragie 
delle  arterie  del  perineo;  ed  ho  già  dello  che  in  questa  regione  la  lesione  di 
una  sola  arteria  potrebbe  esser  gravissima , ed  è la  lesione  della  pudenda  in- 
terna. Ora,  per  arrivare  a questa  arteria  praticando  la  litotomia,  bisognerebbe 
volerlo  fare  a Iteli»  posta,  cd  anco  non  vi  si  riescirebbe  in  ogni  caso.  Le  emor- 
ragie le  quali  in  conseguenza  della  litotomia  compromettono  i giorni  del  ma- 
lato sono  quasi  sempre  interne,  cioè  a dire  sono  quelle  prodotte  dalla  lesione 
della  trama  vascolare  che  circonda  la  prostata  : ora  il  mio  metodo  è quello 
appunto  che  maggiormente  allontana  il  tagliente  da  questo  mtrecciamenlo  di 
rasi.  Io  do  tuttavia  la  preferenza  alla  incisione  esterna  a mezza  luna,  come 
quella  che  tanto  spesso  ho  veduto  praticare  da  Dupuylren  (vedi  la  lig.  642). 
Le  due  prime  incisioni  delia  prostata  sono  falle  sui  due  raggi  obliqui  inferiori 
di  questa  gianduia  (lig.  6.14,  o c,  o c,  pag.  669).  Quando  la  pietra  è di  media 
grossezza,  queste  due  incisioni  sono  sufficienti;  ma  avendo  che  fare  con  una 
pietra  voluminosissima , se  non  si  fanno  che  due  sole  incisioni,  esse  si  riuni- 
scono in  una  sola,  i cui  bordi,  gli  angoli,  sono  stiragliali  e lacerati,  quando 
1’  operaio-e  fa  degli  sforzi  per  estrarre  il  calcolo  a malgrado  della  resistenza 

che  gli  oppone  la  base  della  pro- 
stata. Allora  bisogna  introdurre 
nel  fondo  della  ferita  l’ indice  si- 
nistro, sul  quale  sta  appoggiato  a 
piallo  un  lungo  bislori  bottonaio 
il  cui  tagliente  è diretto  in  allo, 
all’ infuori  ed  a sinistra  (raggio 
obliquo  superiore  sinistro),  quindi 
all’  infuori,  in  alto  cd  a destra 
(raggio  obliquo  superiore  destro) 
(lig.  634.  o d,  pag.  669).  Quando 
non  si  vuole  abbandonare  la  pietra, 
si  aflida  la  tanaglia  ad  un  ajutante, 
e questo  strumento  serve  di  guida 
al  bislori  che  va  a fare  le  ultime 
due  incisioni.  Invece  di  prolun- 
gare verso  la  pelle  le  due  incisioni 
superiori,  come  si  fa  per  le  in- 
feriori. che  si  confondono  con  la 
ferita  del  perineo,  si  limitano  alla 
sola  prostata.  In  sifTatla  maniera 
il  taglio  è <itindrilaterale  all’  in- 
dentro, mentre  esternamente  non 
è che  bilaterale;  poiché  la  resi- 
stenza all’escita  del  calcolo  6 spe- 
cialmente pronunziatissima  al  collo  vescicale:  egli  è adunque  in  questo  punto 
che  il  numero  delle  incisioni  deve  essere  in  rapporto  col  volume  del  calcolo 
stesso,  ed  6 in  questo  luogo  specialmente  che  si  deve  temere  di  dare  troppa 
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estensione  alle  incisioni.  Una  volta  che  il  calcolo  ha  superalo  la  prostata,  trova 
dei  tessati  che  gli  cedono  facilmente  davanti,  cosi  i due  sbrigliamenti  inferiori 
che  vengono  a confondersi  con  l’ incisione  a mezza  luna  danno  una  sufficiente 
libertà  ai  calcolo  per  attraversare  il  perineo.  Non  è per  enei  re  dal  perineo  che 
il  calcolo  prova  delle  diflicollà  mollo  serie,  ma  è per  giungervi,  cioè  a dire  per 
passare  dalla  vescica  nella  parte  del  perineo  che  corrisponde  alla  porzione  mem- 
branosa dell’uretra.  La  figura  Gii  rappresenta  una  dissezione  del  perineo:  la 
porzione  anteriore  dei  due  sfinteri  e dell’elevatore  dell’ano  è stata  tolta  via  per 
mostrare  a nudo  la  prostata,  a,  bulbo  dell’uretra;  è là  dove  finisce  che  si  pra- 
tica la  prima  incisione,  b,  orifizio  dell’ano,  c,  c.  arterie  e vene  del  perineo,  d. 
incisione  semilunarc  della  prostata  nella  direzione  della  incisione  esterna,  e, 
incisione  sul  raggio  obliquo  superiore, che  è ripetuta  dall’altro  lato. 

10  prevedeva  bene  che,  immaginando  quattro  incisioni,  avrei  fatto  fabbricare 
uno  strumento  a quattro  lame.  Per  risparmiare  degli  sforzi  d’ immaginazione 
a coloro  che  ne  hanno  tanta  quando  si  tratta  di  complicare  il  nostro  arsenale, 
io  dissi  nella  mia  tesi:  « Spero  che  non  si  aspetti  di  avere  da  me  uno  stru- 
mento a quattro  lame,  che  divida  nello  stesso  tempo  i quattro  raggi  della  pro- 
stata. Chaussier  diceva  che  nulla  provava  meglio  la  povertà  dell’arte  nostra 
quanto  la  ricchezza  degli  armamentarj  » Tutto  ciò  non  ha  impedito  ad  un 
chirurgo  ingegnosissimo  di  dotare  il  mio  metodo  di  un  superbo  litotomo  a 
quattro  lame,  il  quale  per  buona  sorte  non  potrà  mai  servire  a nulla.  E non 
ho  clic  una  parola  da  dire  per  provare  questa  mia  asserzione:  il  loglio  qua- 
drilaterale non  debbo  essere  intrapreso  che  nei  casi  in  cui  il  calcolo  è volu- 
minosissimo; ora  questo  calcolo  riempie  una  gran  parte  della  vescica:  concepite 
voi  allora  uno  strumento  il  quale,  introdotto  in  questa  vescica,  dovrebbe  aprirsi 
con  (piatirò  branche,  ii  cui  dispiegamento  esigerebbe  uno  spazio  quattro  volte 
maggiore  di  quello  che  vi  rimane?  D’altra  parte,  tirando  all' infuori  le  due 
lame  superiori  con  le  inferiori,  si  farebbe  un  taglio  quadri  laterale  anco  ester- 
namente; cosa  che  io  non  voglio  e che  è molto  pericolosa  per  tutte  le  ar- 
terie del  perineo.  Come  si  vede,  il  taglio  quadrilaterale  è fatto  per  rimpiazzare 
le  litotomie  vescicali  nei  casi  di  calcoli  voluminosi,  e per  completare  gli  altri 
tagli  prostalici. 

11  taglio  quadrilaterale  fu  ben  presto  inteso  dalle  sagge  menti;  ma  siccome 
esso  non  aveva  che  l’analogia  in  suo  favore,  ed  io  non  poteva  appoggiarlo 
con  dei  fatti,  poiché  non  lo  avevo  praticato  sul  vivente,  la  introduzione  di  esso 
nella  pratica  si  è fatta  con  lentezza.  Velpeau,  che  si  trova  sempre  nel  mo- 
vimento chirurgico,  e P.  Guersant  figlio  fecero  i primi  saggi  a Parigi;  quindi 
nei  dipartimenti,  Goyrand  (di  Aix),  Rullami  (di  Tolosa)  e G.  Roux,  già  chi- 
rurgo della  marina  ed  oggi  professore  a Tolone,  proclamarono  i vantaggi  di 
questa  operazione  e la  applicarono  con  talento.  Rollami  scrisse  una  memoria 
notabile  mi  vantaggi  delle  molti plici là  delle  incisioni  della  prostata  nella  ope- 
razione della  pietra  (1).  Questo  lavoro  appartenente  ad  un  chirurgo  che  non 
mi  conosceva  se  non  per  nome,  e soltanto  per  un  nome  che  aveva  ietto  su 
di  una  tesi  di  allievo  ; questo  lavoro  basato  su  fatti  i più  autentici  e su 
vedute  eminentemente  filosofiche , 6 la  più  chiara  conferma  dell’  eccellenza 
del  principio  degli  sbrigliamenti  multipli.  Rollami  ha  invocato  questo  princi- 
pio onde  completare  delle  litotomie  prostaliclie  che  erano  state  insufficienti 
per  estrarre  dei  calcoli  voluminosi.  Questo  era  un  comprendere  perfettamente 
la  mia  intenzione,  che  6 sempre  stata  quella  di  cercare  di  completare  e non 
mai  di  rigettare  i processi  che  furono  già  sanzionati  dalla  esperienza.  Io  penso 
infatti  che  lo  spirilo  di  esclusione  sia  contrario  allo  spirito'  pratico.  Non  posso 
qui  trascrivere  la  memoria  di  Rolland,  ma  debbo  citare  due  fatti  in  essa 
racchiusi  e che  rappresentano  due  bei  successi. 


(1)  Journal  de  médecine  et  de  chirurgie  de  Toulouse,  agosto  1837. 


MALATTIE  DELLA  VESCICA 


680 

1. °  Uno  stampatore  di  sessantanove  anni,  due  calcoli  del  peso  di  4 once  o 
J5  gromme  ; il  più  voluminoso  ha  66  linee  di  perimetro.  « Convinto  in  ante- 
cedenza die  la  pietra  fosse  molto  voluminosa,  dice  Rolland.  incisi  la  prostata 
su  due  lati  (secondo  il  metodo  di  Senn);  introdotte  le  tanagliette  nella  vescica, 
la  pietra  fu  presa  con  qualche  difficoltà.  Provando  troppa  resistenza  dal  lato 
delle  parti  molli  malgrado  le  due  incisioni  che  io  aveva  falle,  ne  praticai  una 
in  alto  ed  a destra;  rinnovati  i tentativi  di  estrazione,  sentii  che  la  pietra  s’ im- 
pegnava, e,  dopo  sforzi  violenti  ma  cauli  e circospetti  onde  dilatare  le  parti 
ed  evitarne  la  lacerazione,  estrassi  una  pietra  che,  misurata  più  tardi,  ci  diede 
66  linee  di  perimetro.  La  seconda  pietra  fu  estratta  senza  sforzo.  In  trentun 
giorno  la  guarigione  è siala  completa.»  Si  noterà  che  l’infermo  aveva  scssan- 
tanovc  anni.  Rolland  non  aveva  fallo  che  Ire  sbrigliamenti;  egli  incontrò  dello 
resistenze  tali  da  necessitare  degli  sforzi  di  estrazione:  vedremo  adesso  che 
completando  il  taglio  multiplo  e rendendolo  quadrilatero,  Rolland  farà  più  fa- 
cilmente l’ estrazione  di  un  calcolo  molto  più  voluminoso. 

2. °  Uomo  di  ottautnquiittro  anni  ; calcolo  ovoidale  avente  6 once  di  peso  , 
e 68  Imre  di  perimetro  nella  sva  piccola  circonferenza. — Questa  operazione 
fu  praticata  il  K luglio  I8.'!4  a Montauban,  in  presenza  dei  signori  dottori  Re- 
nami e Delcassé.  « Giunto  che  fui  nella  vescica  mediante  il  processo  ope- 
ratorio tale  quale  l’ho  indicato  (quello  di  Senn),  afferrai  una  pietra  più  vo- 
luminosa che  io  non  l’avessi  giudicata.  Dopo  di  avere  per  lungo  tempo  ten- 
tato, ma  invano,  di  estrarla,  mi  decisi  ad  incidere  la  prostata  in  alto,  su  di 
ambi  i lati,  in  una  direzione  obliqua,  e resi  in  tal  modo  il  taglio  quadrilate- 
rale. Questa  volta  i tentativi  di  estrazione  furono  più  fortunali,  ed  il  calcolo 
potè  essere  più  facilmente  estratto:  il  malato  si  ristabilì  con  assai  rapidità.  » 
(Loc.  cit.)  Ricorderò  quivi  l’età  del  malato  che  fu  il  sogget'o  di  questa  osser- 
vazione ed  il  grande  volume  della  pietra.  Questi  fatti  non  hanno  bisogno  di 
commenti. 

Ecco  in  qual  circostanza  G.  Roux,  che  è nel  numero  dei  più  scelti  e distinti 
chirurghi  dei  nostri  porti  di  guerra,  ha  fatto  un’applicazione  de’ miei  prin- 
cipi. lì  soggetto  aveva  la  vescica  in  cattivo  stato:  una  sola  incisione  era  stata 
falla  alla  prostata.  Il  calcolo  fu  nITerrato  con  la  più  grande  difficoltà  per  un 
diametro  avente  una  estensione  di  due  pollici.  G.  Roux  non  volle  abbandonare  la 
presa;  e siccome  l’estrazione  del  calcolo  presentava  delle  grandi  difficoltà,  si  servi 
delle  pinzette  per  condurre  nel  fondo  della  ferita  un  Ristori,  col  quale  fece  tlue 
incisioni  di  più,  una  a seconda  del  raggio  superiore  destro,  l’altro  del  raggio 
superiore  sinistro.  Yelpcau  aveva  gii  seguito  questa  condotta. 

C.  Litotomie  vescicali. 

È stalo  veduto  che  colle  litotomie  urei) ale  e prostatica  l’incisione  profonda 
non  interessava  che  l’uretra,  oppure  questo  canaio  e la  prostata.  Le  litotomie 
delle  quali  dovremo  ora  occuparci  si  estendono  al  corpo  della  vescica  e lo  inte- 
ressano direttamente.  Io  dico  che  le  incisioni  si  estendono  sino  alla  vescica  o la 
interessano  direttamente,  per  far  intendere  che  vi  sono  dei  processi  i quali  inco- 
minciando dall’  uretra  e dalla  prostata  vanno  poi  ad  aprire  la  vescica , e ciò 
con  premeditazione  o senza.  Cosi,  come  dirò,  le  litotomie  di  Celso  e di  Frate 
Giacomo  erano  in  realtà  altrettanti  tagli  vescicali,  poiché  aprivano  più  o meno 
il  corpo  della  vescica  : egli  è vero  che  essi  interessavano  pure  dei  punti  più  su- 
perficiali dell’apparecchio  orinario;  ma  siccome  nella  mia  classificazione  è l’in- 
cisione più  profonda  che  dà  il  nome  al  processo,  questi  processi  sono  per  me 
altrettante  litotomie  vescicali.  Cosi  nella  prima  maniera  di  Cheselden,  quando 
egli  faceva  una  sola  ma  grande  incisione,  erano  praticati  in  un  sol  colpo  i tre 
processi,  uretrale,  prostatico  e vesaicale,  ma  era  quest’ultimo  che  imprimeva 
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all'  operazione  il  suo  carattere.  Si  vede  adunque  che  tulle  le  litotomie  possono 
per  accidente  divenir  vescicali,  cioè  a dire  possono  acquistare  un  aito  grado 
di  gravezza. 

Io  suddivido  le  litotomie  vescicali  melodiche  secondo  la  regione  che  viene 
interessala  prima  di  penetrare  nella  vescica;  cosi  questa  regione  sarà  il  perineo, 
sarà  il  retto,  sarà  l'ipogastrio. 

1. °  Taglio  perineale.  — Processo  degli  antichi.  — Il  processo  degli  antichi, 
conosciuto  sotto  il  nome  di  piccolo  apparecchio,  che  alcuni  attribuiscono  a Celso, 
altri  ad  Antilo  od  a Paolo  di  Egina,  consisteva  nello  esercitare  una  pressione 
sulla  pietra  con  due  dila  della  mano  sinistra  introdotte  nell'ano,  per  tenerla 
cosi  iissata  contro  la  parete  anteriore  della  vescica;  si  faceva  allora  sollevare  lo 
scroto  da  un  ajutante.  che  comprimeva  nello  stesso  tempo  l’ipogastrio;  l’ope- 
ratore divideva  tutte  le  parli  supertlciali  e profonde  del  perineo  per  mezzo  di 
una  incisione  parallela  alla  branca  dell'ischio  sinistro:  il  calcolo,  respinto  dalle 
dila  introdotte  nell’ano,  era  cacciato  fuori  dalla  praticata  apertura,  oppure  se 
ne  praticava  l’estrazione  aiutandosi  con  una  cucchiaia.  In  questo  processo,  il 
basso  fondo  della  vescica  e la  di  lei  faccia  laterale  sinistra  erano  largamente 
aperti,  e l’incisione  veniva  fatta  sul  calcolo  stesso  e non  già  su  di  un  condut- 
tore introdotto  nell’uretra.  Ecco  quello  che  dicono  gli  scrittori  su  questo  pro- 
cesso: per  me  poi,  credo  che  sia  estremamente  diflicile  I’ alTerrare  la  pietra 
in  addietro,  e più  diflicile  ancora  farle  produrre  una  prominenza  al  perineo: 
nell’ adulto  poi  questo  è non  solo  difficile,  ma  anco  impossibile;  ond’è  che  il 
processo  cosi  detto  di  Celso  non  poteva  esser  proposto  che  pei  fanciulli. 

2. °  Processo  di  Fra  Giacomo.  — Fra  Giacomo,  domestico  del  veneziano  Pauloni, 
imparò  dal  suo  padrone  e praticò  il  processo  seguente:  Introdotto  che  avea 
nella  vescica  per  l’uretra  un  catetere  cilindrico  senza  scanalatura,  praticava  al 
lato  sinistro  del  perineo,  tra  l’ischio  e l’ano,  una  incisione  alquanto  obliqua  che 
giungeva  (in  nella  vescica.  Se  nel  ritirare  il  coltello  questa  apertura  gli  sem- 
brava insufficiente,  la  ingrandiva  dal  lato  del  pube,  cd  andava  quindi  a cercare 
la  pietra  con  le  tanaglie. 

Anco  in  questo  processo,  la  vescica  veniva  per  lo  più  ad  essere  aperta,  poiché 
il  catetere  non  serviva  di  guida  allo  strumentò  tagliente,  e solo  per  caso  que- 
st’ultimo interessava  la  prostata  o l’uretra. 

3. °  Processo  di  Foubert.  — Ecco  come  agiva  Foubert:  un  tre-quarti  era 
spinto  nello  spazio  triangolare  formato  dai  muscoli  ischio-cavernoso  e trasverso. 
Questo  strumento  giungeva  fin  nella  vescica;  esso  era  munito  di  una  doccia 
poco  profonda.  Giunto  che  era  nel  serbatoio  orinario,  il  liquido  sfuggiva  via 
dalla  doccia,  la  quale  serviva  tosto  di  conduttore  ad  un  lungo  bistori  che  fa- 
ceva nelle  parli  molli  e nella  vescica  una  incisione  obliqua  dal  basso  in  aito  e 
daillnfuori  all’indentro. 

Thomas  spingeva  il  Ire-quarti  nel  punto  in  cui  Foubert  terminava  la  sua 
incisione,  e divideva  le  parti  nella  stessa  direzione,  ma  in  senso  inverso.  Egli 
modilìcò  pure  il  suo  tre-quarti  fino  a convertirlo  in  una  specie  di  litotomo 
nascosto.  Questi  processi  di  tagli  rescico-perineali  sono  i più  difettosi.  Hanno 
gli  inconvenienti,  senza  avere  i vantaggi  dei  tagli  vescicali.  Furono  banditi 
dalla  pratica  e non  s’ incontrano  che  sui  libri  dove  servono  alla  storia  degli 
errori  dell’arte. 

2.°  Taglio  rettale.  — Nel  1818,  L.  G.  Sanson  concepì  l’idea  di  andare  per 
la  via  del  retto  alla  ricerca  dei  calcoli  della  vescica  (1)  Questo  processo  fu  spe- 
cialmente adottalo  in  Italia,  ma  in  Francia  non  ha  mai  avuto  molti  partigiani. 
Ecco  in  che  consiste  T atto  operativo.  Un  catetere  scanalato  6 introdotto  nella 
vescica  ed  esattamente  mantenuto  sulla  linea  mediana;  il  dito  indice  si- 
ti) Moyens  de  partenir  à lo  rcssiepar  le  reclunt.  Parigi,  1S21,  io-8."  t.  IV,  4.*  eiliz. 
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nistro.  sul  polpastrello  ilei  quale  riposa  a piatto  un  appuntato  bistori,  viene 
introdotto  nell’ano  ad  un  pollice  di  profondità;  il  tagliente  dello  strumento 
essendo  allora  voltalo  verso  la  sinfisi  del  pube,  l’operatore  divide  il  triangolo 
retto-uretrale,  senza  però  interessare  l’uretra;  cercando  in  seguito  la  circonfe- 
renza della  prostata  col  dito  indice  sinistro,  porta  la  punta  del  bistori  sulla  di 
lei  parte  inferiore,  la  intacca,  giunge  al  di  dietro  di  essa  nella  scanalatura  del 
catetere  ed  incide  il  basso  fondo  della  Vescica. 

Questo  processo  operatorio,  semplice  in  apparenza,  non  è scevro  dal  presene 
tare  alcune  diriirellà  di  esecuzione;  non  è sempre  possibile  di  arrivare  col  dito 
sino  alla  circonferenza  della  prostata  e d’incontrare  la  scanalatura  del  catetere 
alla  distanza  in  cui  si  trova.  La  mucosa  del  retto  fugge  davanti  allo  strumento, 
che  la  divide  con  diflirollà,  come  è successo  a PézeraL  I dilatatori  del  retto, 
inventati  ad  oggetto  di  tendere  la  mucosa,  non  adempiono  allo  scopo  cui  essi 
sono  chiamati;  da  un  altro  lato,  il  peritoneo,  le  vescichette  seminali  possono 
rimaner  lese,  come  infatti  avvenne;  del  resto  l’ inliltramenlo  di  orina  nel 
tessuto  cellulare  del  Uncino  non  è impossibile,  ed  è stato  notato  il  passaggio  delle 
materie  fecali  nella  vescica  ed  in  conseguenza  la  gangrena  delle  di  lei  pareti 
(Scarpa);  sono  stati  per  più  volle  riscontrali  dei  focolaj  purulenti  nella  cavità 
pelvea;  finalmente  l’esperienza  ci  ha  insegnato  che  il  turgore  dei  testicoli  te- 
neva dietro  spessissimo  a questa  operazione,  che  è tanto  di  frequente  accom- 
pagnata dalle  fistole  orinarie.  Questi  accidenti  non  potrebbero  esser  compensati 
dalla  sicurezza  che  essi  danno  contro  la  emorragia  e dal  preteso  vantaggio  di 
permettere  più  facilmente  l’estrazione  delle  grosse  pietre. 

Finalmente,  secondo  Velpeau.  su  cento  operazioni  di  questo  genere,  si  con- 
tano venti  morti,  un  egual  numero  di  fistole  e diversi  altri  accidenti  che  hanno 
messo  in  pericolo  la  vita  dei  malati. 

3.°  Taglio  ipogastrico.  — Processo  di  Franco.  — La  invenzione  di  questo 
metodo  operatorio  è dovuta  a Franco.  Prevedendo  egli  l’impossibilità  di  estrarre 
un  calcolo  voluminoso  dal  lato  del  perineo,  si  decise  ad  operare  sulla  vescica 
dalla  regione  ipogastrica.  A tale  etTetto,  un  dito  introdotto  nell’ano  spinse  il  corpo 
stranierò  in  alto  verso  l’ipogastrio,  e Franco  si  giovò  della  prominenza  che  un 
tal  corpo  faceva  per  incidere  le  parti.  Il  successo  coronò  l’intrapresa  di  questo 
gran  chirurgo;  e purtuttavia  egli  diede  il  consiglio  di  non  imitare  mai  la  sua 
temerità!  Avvi  in  questo  consiglio  una  aggiustatezza  di  mente  ed  una  rettitudine 
di  cuore  che  ispireranno  mai  sempre  ammirazione  e rispetto  per  questa  grande 
gloria  della  chirurgia.  Quale  è mai  quel  chirurgo  che,  dopo  di  avere  ottenuto 
un  completo  e pieno  successo  in  una  operazione  da  lui  stesso  inventata,  direbbe 
ai  suoi  confratelli:  La  mia  operazione  è riescila  a bene;  ma  siccome  io  sono 
debitore  del  successo  al  caso  od  a circostanze  indipendenti  dall’operazione  stessa, 
non  vi  venga  talento  d’imitarmil  Però,  ad  onta  di  questo  consiglio  e di  una  si 
bella  abnegazione  di  ogni  vanità  chirùrgica,  la  litotomia  sopra-pubea  ha  presa 
posto  tra  le  operazioni  praticate  per  estrarre  i calcoli  contenuti  nella  vescica, 
sotto  il  nome  di  alto  apparecchio,  in  opposizione  alle  litotomie  perineali,  clic 
erano  designate  sotto  il  nome  di  barn  apparecchio.  La  seconda  operazione  di 
taglio  sopra-ptibeo,  incontrastabile  sul  vivente,  è stata  eseguita  per  estrarre  un 
corpo  straniero  dalla  vescica,  da  Probv  di  Dublino,  nel  161)3.  Si  trattava  di  un 
puniamolo  che  faceva  prominenza  all’ipogastrio.  Purtuttavia  pare  che  nel  1633 
Piètre  l’avesse  praticata.  Egli  fece  sostenere  nelle  scuole  una  tesi  da  P.  Le 
Mcreier  (1).  Cui  Patin,  rendendo  conto  a C.  Spon  della  argomentazione,  dice 
in  questo  proposito:  « Per  la  sezione  franconiana,  io  credo  che  si  possa  fare 
tanto  bene  sugli  uomini  che  sulle  donne,  ma  più  utilmente  in  queste  ultime. 

(1)  An  ad  extrahendnm  calculum  dissecanda  ad  ptibem  r esicat  aff.  Pamiis,  1033 
(iti  Hallerii  Disp.  chirurg.,  tom.  IV,  pag  148). 
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Il  defunto  Nicola  Piètre  lo  aveva  bene  in  mente,  ed  ha  fatta  una  tesi  in  fa* 
vore  della  quale  ho  memoria  di  aver  disputalo.  Piètre  difese  mollo  bene  quésta 
tesi  contro  due  dei  nostri  dottori  che  pii  volevano  male,  cioè  contro  Merlet  e 
Gervais.  Il  primo  è un  pericoloso  Normanno,  astuto  ed  accorto,  ed  il  secondo 
un  prande  ubbriaco,  valletto  di  farmacista,  rosso  di  pelo,  fatto  come  l’ebreo  er- 
rante, e che  si  rese  anco  più  ridicolo  attaccando  N.  Piètre,  il  quale  ha  fatto 
una  tale  sezione  in  questa  stessa  città  sugli  uomini  e sulle  donne,  e questa 
sezione  ha  sortito  buon  esito  (I).  » 

2.°  Processo  di  Rousset.  — Rousset,  che  non  aveva  mai  praticato  questa  ope- 
razione, ne  fece  un  vero  processo,  che  consisteva  specialmente  nel  distendere 
la  vescica  con  un.  liquido 'che  vi  era  injetlato.  Purnullameno  questa  maniera 
di  taglio  era  poco  praticata:  le  ammirabili  parole  di  Franco  risuonavano  sempre 
alle  orecchie  dei  chirurghi  ed  arrestavano  loro  la  mano,  e vi  era  d’altronde 
un’estrema  predilezione  per  il  metodo  di  Celso.  Ma  nel  1718,  Douglas  pubblicò 
dei  successi  ottenuti  con  l’alto  apparecchio;  e quest’epoca  è stata  la  più  bril- 
lante per  il  taglio  ipogastrico.  Infatti  Cheseldcn,  Morand,  Thornill,  ecc.,  la  pra- 
ticarono per  più  volle  con  successo  e la  fecero  adottare  come  metodo  generale; 
ma  ad  onta  di  ciò  essa  fu  ben  presto  trascurata.  Fra  Cosimo  cercò  di  riabili- 
tarla anco  una  volta.  Finalmente  ai  nostri  giorni  è stala  praticata  dallo  Scarpa 
e da  Dupuytren.  Quest’ ultimò  l’abbandonò  ben  presto;  e di  caduta  in  caduta 
essa  è giunta  lino  a Souberbiellc,  che  ne  fu  fino  all’ultimo  momento  il  più  ar- 
dente difensore  (2).  Mi  farò  a dire  ben  presto  come  si  potrebbe  un  giorno 
fissare  completamente  questo  metodo  nella  pratica  chirurgica. 

I processi  messi  in  uso  per  praticare  il  taglio  vescico-ipogastrico  non  sono 
troppo  numerosi,  ma  molle  modificazioni  sono  state  fatte  a ciascuno  dei  tempi 
dell’atto  operativo.  Per  mettere  un  certo  ordine  nella  loro  esposizione,  io 
dividerò  queste  modificazioni  in  quelle  che  si  riferiscono:  l.°  alla  distensione 
della  vescica;  2.°  alla  incisione  delle  pareti  addominali;  3.°  alla  divisione  del 
serbalojo  orinario  ed  al  mezzo  d' impedirne  l’abbassamento  delle  pareti;  4.°  par- 
lerò in  seguito  dell’estrazione  della  pietra;  5.°  dei  mezzi  per  impedire  l’ infil- 
tramento orinario  nel  tessuto  cellulare  ambiente;  6.°  finalmente  passerò  a de- 
scrivere l’atto  operativo  più  usitalo  al  di  d’oggi. 

Distensione  della  vescica.  — Franco,  avendo  dovuto  estrarre  un  calcolo  vo- 
luminoso, si  era  contentato,  come  ho  già  detto,  di  fargli  far  prominenza  all’i- 
pogastrio mercè  due  dita  introdotte  nell’ano,  incidendo  su  di  esso  come  si  fa- 
ceva, del  resto,  nel  piccolo  apparecchio.  Probyfece  pure  sporgere  sulla  mede- 
sima regione  il  punlaruolo  che  doveva  estrarre:  e siccome  si  trattava  di  una 
donna,  il  dito,  invece  di  essere  introdotto  nell’ano,  fu  portalo  nella  vagina,  e 
respinse  in  alto  il  basso-fondo  della  vescica.  Rousset  propose  per  il  primo  di 
injettare  in  abbondanza  dell’acqua  d’orzo  o dell’acqua  tepida  in  quest’organo. 
Douglas  non  consiglia  che  una  iniezione  moderata;  e Cheselden,  che  rigetta 
pure  le  iniezioni  forzate,  crede  sia  sufficiente  che  l’infermo  ritenga  le  orine; 
Winslow,  abbondando  in  questo  stesso  senso,  vuole  che  il  malato  beva  molto. 
Ma.  da  un  lato,  la  distensione  della  vescica  defatiga  molto  i malati,  e dall’altro 
essi  hanno  spesso  molta  difficoltà  a tenere  le  orine.  Amussai  non  intro- 
duce nella  vescica  che  la  quantità  di  liquido  necessaria  per  sollevarne  alcun 
poco  le  pareti,  perchè  quest'organo  si  presenti  nel  fondo  della  incisione  sotto 
forma  di  un  sacco  fluttuante,  e cosi  possa  essere  più  facilmente  aperto. 

(t)  Lettre « de  Gui  Pati» , nuova  «dizione  oon  note  e con  notizie  sulla  vita  del- 
l'autore, di  Réveillé-Parise  (Parigi  1846,  1. 1,  pag.  45.5).  Questa  edizione  è una  buona 
fortuna  per  la  medicina  e per  le  belle  lettere:  Réveillé-Parise  era  forse  il  solo  me- 
dico dell'epoca  nostra  che  potesse  riescire  con  onore  ad  una  simile  intrapresa. 

(2)  Belmns,  Traiti  de  la  cijstolomie  sus-pubienne.  Parigi  1827,  in  8.  con  fig.  — 
Souberbielle,  Mémoire  sur  fopàration  de  la  taille  ( Mémoires  de  CAcadémie  de  mi- 
decine,  Parigi  1840,  t Vili,  pag.  56  e seg.). 
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Altri  chirurghi  preferiscono  di  sollevare  la  vescica  per  mezzo  di  una  algalia 
o di  un  catetere,  con  la  sonda  a dardo  di  Fra  Cosimo  o di  Scarpa , oppure 
con  quella  di  Belmas.  Quella  che  si  vede  rappresentata  dalla  flg.  646  è la  sonda 
a dardo  classica  di  Fra  Cosimo.  Sono  stati  pure  imma- 
ginali a questo  elTello  dei  cateteri  che  si  aprono  nella 
vescica:  tale  è quello  di  Clelland.  Questi  diversi  stru- 
menti sono  per  lo  più  scanalati  sulla  faccia  concava , 
per  servire  di  conduttori  al  bisturi.  Vedi  la  fig.  646,  che  mostra  il 
dardo  alla  grandezza  naturale  (Fra  Cosimo). 

Incisione  dell’  ipogastrio.  — Volendo  che  si  facesse  l’ in- 
cisione dell’ipogastrio  e della  vescica  in  un  sol  colpo,  Rousset 
inventò  uno  strumento  ad  hoc.  Prima  di  lui  era  stalo  imma- 
ginato di  dividere  tutte  le  parti  per  mezzo  di  una  sonda  a 
dardo  che  procedesse  dall’ indentro  all’ infuori  e che  potesse 
in  seguito  servire  di  conduttore  allo  strumento  tagliente. 

Questi  mezzi  imprudenti  non  sono  probabilmente  mai  stali 
messi  in  opera.  Si  preferisce  d’incidere  con  un  bistori  retto 
o convesso  i diversi  strati  di  parti  molli  tino  alla  vescica. 
Nell’intenzione  di  evitare  con  maggior  sicurezza  il  peritoneo. 

Fra  Cosimo  aveva  inventato  un  ire-quarti  particolare,  specie 
di  litotomo  nascosto  che  era  introdotto  sotto  i muscoli  per 
mezzo  di  una  sonda  scanalata,  e che  incideva  le  parti  apren- 
dosi dal  manico  verso  la  punta.  Leroy  ha  fatto  conoscere 
degli  aproneurolomi  elio  potrebbero  avere  una  qualche  utilità 
se  il  bistori  non  fosse  sempre  sufficiente. 

L’incisione  dell’ ipogastrio  ha  per  lo  più  la  direzione  della 
linea  mediana:  puriiullamenu  Solingen  ed  altri  chirurghi 
hanno  fatto,  e ve  ne  sono  taluni  che  la  fanno  tuttora,  f in- 
cisione tra  la  linea  alba  ed  il  bordo  interno  del  muscolo  retto. 
Finalmente,  quando  questa  incisione  longitudinale  non  sem  • 
brassc  sufficiente  per  dar  passaggio  al  calcolo,  Dupuylreu 
ha  consiglialo  di  dividerne  trasversalmente  le  due  labbra. 

Ella  è questa  ancora  un’  incisione  multipla. 

Incisione  della  vescica.  — Mentre  tutti  gli  ope- 


Fìg.  645. 


Fig.  646. 


ralori  dividono  la  vescica  nel  senso  della  linea  mediana,  il  solo  Ledran  sem- 
brava aver  proposto  d’ inciderla  trasversalmente.  Rousset  e Douglas  dirigevano 
questa  incisione  dal  pube  verso  l’ombelico  con  un  bistori  appuntato,  curvo  o 
retto.  Cheselden  per  il  primo,  a fin  di  meglio  evitare  il  peritoneo,  divise  la  vescica 
dall’ombelico  verso  il  pube.  Quando  ci  serviamo  dei  conduttori,  come  sarebbero 
il  catetere  o la  sonda  a dardo,  si  incide  sempre  in  quest’ultimo  senso. 

Appena  la  vescica  è stala  aperta  con  questa  incisione,  essa  tende  a vuotarsi, 
se  contiene  dei  liquidi,  e ad  abbassare  le  proprie  pareti,  specialmente  se  non 
vi  si  è introdotto  una  sonda  od  un  catetere:  per  opporsi  ad  un  tale  avvicina- 
mento reciproco  delle  pareti  del  serbatojo  orinario,  sono  stati  inventati  diversi 
uncini  sospensori.  I Ire-quarti  di  Tanchou,  i cistotomi  sospensori  di  Leroy  (d’E- 
liollcs),  l’  uncino  smusso  di  Fra  Cosimo,  il  yorgeret  a rniuico  ricurvo  di  Belmas, 
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possono  essere  di  una  qualche  utilità  quando  le  pareti  addominali  hanno  un 
grande  spessore;  ma  per  lo  più  il  dito  indice  introdotto  nella  vescica  e piegato 
ad  uncino,  come  faceva  Morand.  è sufficiente. 

Estrazione  della  pietra.  — Non  sempre  questa  estrazione  presenta  meno 
diflìcoltà  in  questo  caso  che  nei  tagli  uretrali  e prostatici  ; si  opera  per  lo  più 
con  delle  tanaglie  rette. 

Mezzi  proposti  per  impedire  l’infiltramento  orinoso.  — Le  orine  continuano 
ad  escire  dalla  vescica  e si  mettono  a contatto  col  tessuto  cellulare,  nel  quale 
troppo  spesso  s’ inlillrano.  Coloro  i quali  non  credono  alla  frequenza  di  questo 
terribile  accidente  non  debbono  fare  altro  che  contare  i mezzi  proposti  per 
impedire  le  di  lui  funeste  conseguenze. 

Fra  Cosimo,  tra  i primi,  fece  ed  impose  £ suoi  contemporanei  la  bottoniera 
perineale  onde  aprire  una  via  più  facile  alla  escita  dell’  orina.  Altri  consiglia- 
rono di  praticare  al  perineo  una  semplice  puntura  con  un  tre-quarti,  avendo 
cura  di  lasciarne  la  cannula  nella  ferita.  Deschamps  voleva  che  questa  puntura 
fosse  praticala  per  la  via  del  retto.  Da  queste  diverse  aperture  s’ introducevano 
gli  strumenti  sospensori  della  vescica  e le  sonde  a dardo,  àia  questa  ferita  in 
tal  modo  praticata  al  perineo  non  è indispensabile  per  far  giungere  gli  stru- 
menti nella  vescica , oltreché  non  impedisce  all’  orina  di  passare  per  la  ferita 
dell’  ipogastrio  e d’ infiltrarsi  nel  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale;  e siccome 
essa  aggiunge  agli  accidenti  del  taglio  vescico-ipogastrico  quelli  degli  altri  ta- 
gli. ne  è avvenuto  che  due  delle  più  grandi  autorità  chirurgiche,  Dupuylren 
c Scarpa,  la  facessero  rigettare. 

Il  migliore  dei  mezzi  razionali  di  prevenire  il  tanto  formidabile  infiltramento 
dell’ orina  consiste  nel  praticare  in  due  tempi  il  taglio  vescico-ipogastrico;  lo 
che  costituisce  un  metodo  che  descriverò  a parte. 

Senza  insistere  più  oltre  sulle  modificazioni  portale  nell'operazione  che  ci 
occupa,  passo  a descriverne  il  processo  più  ordinario,  onde  far  conoscere  il 
valore  dei  mezzi  da  me  esposti  qui  sopra. 

3.°  Processo  ordinario.  — li  inalato  vien  posto  come  nella  operazione  del- 
l’ ernia,  ma  col  bacino  alquanto  più  rialzato.  Il  chirurgo  gli  si  mette  a sinistra: 
esso  pratica  nella  regione  ipogastrica  una  incisione  di  81  millimetri,  che  si 
dirige  dalla  sinfisi  del  pube  verso  l’ ombelico:  questa-  incisione  segue  la  linea 
mediana  piegando  alcun  poco  su  di  uno  dei  lati;  essa  divide  successivamente 
la  pelle  ed  il  fascia  cellulo-adiposo  che  la  fodera,  ed  è prolungala  in  basso 
verso  il  pube  per  evitare  il  cul-di-sacco.  Allora,  col  bistori  retto  tenuto 
come  una  penna,  da  scrivere,  s’ incide  la  strisciuola  aponeurolica  che  rappre- 
senta la  linea  alba,  e ciò  in  vicinanza  del  pulte;  e quando  vi  si  è praticata 
un’  apertura  di  13  millimetri,  si  passa  al  disotto  di  essa  il  dito  indice  sinistro, 
che  serve  di  conduttore  al  bistori  bottonaio , col  quale  si  compie  l’ incisione 
esterna. 

Allora.se  la  vescica  è stata  distesa  da  una  discreta  iniezione,  lo  che  si  pra- 
tica assai  generalmente,  egli  è facile  sentirla  con  l’indice  sinistro  introdotto 
nella  ferita;  la  riconosceremo  pure  facilmente  se  si  sarà  preferito  d’introdurre  un 
catetere  nel  serbatoio  orinario,  cercando  di  riscontrare  il  becco  dello  strumento, 
l'n  bistori  retto,  condotto  sul  dito  indice,  è in  seguilo  spinto  nella  vescica , e 
la  parete  superiore  di  quest’  organo  è incisa  dall’ indietro  in  avanti,  o meglio 
dall’  ombelico  verso  il  pube.  L’ indice  sinistro,  rimasto  sempre  nella  ferita , è 
tosto  impegnalo  nella  incisione  che  ha  aperto  la  vescica  e , ricurvato  a ma- 
niera di  uncino,  impedisce  alle  pareli  di  questo  sacco  di  abbassarsi.  Se  si  ab- 
bia luogo  di  credere  che  l’ incisione  nella  vescica  non  sia  bastantemente  estesa, 
dovremo  ingrandirla  con  un  bistori  bottonaio  diretto  verso  il  pube.  Allora  le 
tanaglie  rette  sono  introdotte  nel  sacco  orinario:  si  cerca  di  riconoscere  meglio 
che  sia  possibile  la  situazione,  le  dimensioni,  il  numero  dei  calcoli,  per  affer- 
rarli ed  estrarli. 
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Negli  altri  metodi  ili  praticare  l’ operazione  della  pietra,  ogni  medicatura  è 
inutile  non  solo,  ma  potrebbe  pure  divenire  nociva  per  la  ragione  che,  qua- 
lunque esser  si  voglia  la  di  lei  semplicità,  essa  potrebbe  opporre  un  ostacolo 
all’  escila  dell’  orina  e favorire  l’ induramento.  Ma  nel  processo  di  cui  ora  ci 
occupiamo,  una  medicatura  è divenuta  necessaria  per  prevenire  questo  spia- 
cevole accidente. 

La  sutura  della  ferita,  consigliata  già  da  gran  tempo  e fatta  sono  ora  al- 
cuni anni  da  Amussai,  è una  pratica  delle  più  pericolose:  quando  essa  non 
riunisce  clic  i tegumenti,  favorisce  l’ induramento  che  si  cerca  di  evitare;  pra- 
ticata che  sia  sulla  vescica  soltanto  o nel  tempo  stesso  su  questo  serbatoio  e 
sulla  parete  addominale,  è di  una  difficilissima  esecuzione  e non  impedisce 
giammai  in  una  maniera  positiva' lo  induramento  : perciò  niuno  oggimai  più  vi 
ricorre.  Per  dar  passaggio  all’ orina,  l’Amussat,  ad  esempio  di  Solingen,  lascia 
nella  vescica  una  grossa  cannula,  che  introduce  per  la  ferita.  Ségalas  ha  pro- 
posto d’ introdurre  per  il  canale  dell’  uretra  nella  vescica  un  lucignolo  di  co- 
tone. Altri  hanno  preferito  di  deporvi  una  meccia  sfilala,  che  vi  conducevano 
attraverso  la  soluzione  di  continuità  dell’  ipogastrio.  Souberbielle  ha  immagi- 
nato nn  sifone  aspiratore;  Heurteloup,  un  tubo  uretro-cistico.  L’esperienza  non 
si  è pronunziata  su  di  alcuno  di  questi  mezzi  : e si  sa  solamente  che  niuno  di 
essi  è allo  ad  impedire  l’ induramento  in  una  maniera  certa  e positiva. 

La  cannula  di  gomma  elastica  di  Amussat,  con  la  compressione  esercitata  in 
una  maniera  sufficiente  sui  bordi  della  ferita  mercè  delle  compresse  graduate 
ed  una  fascia  a corpo,  costituisce  il  men  cattivo  modo  di  medicatura.  Ma  non 
bisognerebbe  già  credere  che  non  passi  dell’  orina  tra  la  ferita  e la  cannula , 
poiché  ne  passa  tanto  da  questa  via  come  dall’  interno  della  cannula  stessa. 
Ma  questo  strumento  per  la  sua  azione  tisica  sviluppa  una  infiammazione  fa- 
vorevole, e la  poca  orina  alla  quale  dà  esito  non  s’inliltra  nel  tessuto  cellulare; 
cosicché  vi  è sempre  questa  di  meno. 

Accidenti.  — Il  metodo  vescico-ipogastrico  presenta,  come  tutti  gli  altri,  de- 
gli accidenti  inseparabili  dalla  di  lui  esecuzione. 

La  emorragia  non  è impossibile;  e l’ anatomia  non  ha  potuto  peranco  in- 
dicarcene tutte  le  sorgenti.  Thornill,  Belmas,  Souberbielle,  Cazcnave  ne  ri- 
portano diversi  casi.  E vogliasi  che  questo  accidente  sia  stalo  prodotto  da 
arterie,  al  disotto  dei  tegumenti  e della  linea  alba  più  pronunziate  e svilup- 
pale oltre  il  dovere,  o da  arterie  del  bacino,  le  cui  anse  più  grandi  si 
estendessero  fin  sulla  vescica , oppure  lilialmente  dalle  arterie  dorsali  della 
verga  provenienti  direttamente  in  tal  caso  dall’ arteria  ipogastrica  e portanlis» 
al  disopra  del  collo  vescicale,  egli  è certo  che  l’ effusione  del  sangue  ha  po- 
tuto comprometter  la  vita  di  qualche  operato.  Quando  sopravviene  questa  emor- 
ragia debbe  essere  arrestala  con  la  legatura  dei  vasi  o con  l’ impiego  dei  re- 
frigeranti e degli  slittici,  se  questa  legatura  non  può  esser  praticata;  lo  che 
succede  nel  maggior  numero  dei  casi. 

Degli  ascessi  sì  sviluppano  qualche  volta  nel  tessuto  cellulare  del  bacino. 
Essi  si  producono  sotto  l’ influenza  di  due  cause  che  molto  importa  distin- 
guere: la  prima  procede  da  ciò,  che  si  è di  troppo  distaccata  la  vescica  e sono 
suiti  cagionati  troppi  guasti  nel  tessuto  cellulare  che  circonda  quest’organo; 
l’ azione  della  seconda  si  riferisce  all’  infiltramento  orinoso  in  questo  stesso  tes- 
suto. Nel  primo  caso,  non  bisogna  aver  timore  d’incidere  gli  ascessi,  e nel  se- 
condo si  debbono  praticare  delle  profonde  incisioni  su  tutte  le  parti  intiltrate, 
medicandole  in  seguilo  con  acquavite  canforata,  con  decotto  di  china  o con 
acqua  clorurata.  Ecco  quello  che  dicono  gli  autori.  Ma  mettetevi  in  presenza 
di  accidenti  di  questa  fatta  e pensate  ai  pericoli  delle  incisioni  praticate  nel 
bacino! 

Il  taglio  vescico-ipogastrico  è tanto  pericoloso  per  il  peritoneo  quanto  il 
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taglio  proslatico  ili  Vacca  lo  è per  il  retto.  Molle  volte  il  peritoneo  è stato 
aperto;  è stato  pure  veduto  l’intestino  farsi  strada  al  difuori,  ed  in  questa 
circostanza,  come  in  quasi  tutte  le  altre,  è stato  notato  il  poco  pericolo  da  cui 
questo  accidente  è accompagnalo.  Le  operazioni  praticale  da  Douglas,  Tliornill; 
Fra  Cosimo,  Souberbielle.  Crozal  e Leonardo»  stanno  ad  attestare  la  innocuità 
di  cui  parlo.  La  lesione  del  peritoneo  non  è pericolosa  se  non  net  caso  in  cui 
l’orina  venga  ad  introdursi  nella  di  lui  cavità,  se,  come  sembra  esser  successo 
a Dupuytren  vi  si  faccia  giungere  uno  stuello  che  si  credo  di  avere  spinto 
in  vescica,  se  lìnalmente  si  vogliono  ricucire  i bordi  dell’apertura,  come  con- 
sigliano Macgill  e Douglas.  Per  rendere  meno  facile  la  lesione  del  peritoneo, 
Vernière  ha  consiglialo  di  portare  tra  la  vescica  e la  parete  addominale  una 
placca  destinata  a comprimere  dall’  indietro  in  avanti  la  sierosa  contro  i mu- 
scoli addominali,  e non  è che  alcuni  giorni  dopo  praticata  questa  prima  ope- 
razione che  egli  consiglia  d’ incidere  la  vescica  per  estrarne  i calcoli,  (.mando 
il  peritoneo  è stato  aperto,  basta  di  avere  una  maggior  cura  ad  impedire  l’ in- 
duramento orinoso,  e per  giungere  a questo,  la  posizione  seduta  del  malato 
con  l' impiego  della  cannula  non  è forse  senza  utilità. 

4.°  Processo  ih  pi  il  tempi.  — ■ L’autore.  — Nei  prolegomeni  che  si  trovano 
in  capo  del  primo  volume  di  quest’  opera  io  ho  parlato  delle  operazioni  in 
due  tempi.  Passerò  al  presente  a sviluppare  i principj  di  questo  metodo,  che 
si  applica  in  principal  modo  alla  litotomia  ipogastrica;  ed  a tale  oggetto  ri- 
produrrò in  parte  il  lavoro  che  pubblicai  nei  4852  nella  Gazelte  médicale. 

V’ha  gran  differenza  dalla  celerilà  dei  nostri  processi,  dalla  loro  bruscheria,  alla 
savia  lentezza  dei  processi  di  natura!  Perciò  l’organismo,  scosso  dall’azione  su- 
bitanea dei  nostri  mezzi,  soccombe  qualche  volta  prima  di  aver  riunite  le  pro- 
prie forze  per  reagire.  Tutti  i chirurghi  hanno  avuto  luogo  di  osservare  il 
generale  abbattimento  e il  sommo  abbandono  che  tien  dietro  qualche  volta  ad 
una  grande  disarticolazione  od  alla  subitanea  evacuazione  di  un  liquido  riem- 
piente una  vasca  sierosa  od  una  vescica  fortemente  distesa.  La  natura  sembra 
allora  perdere  l’equilibrio;  imperocché,  per  poco  che  una  malattia  sia  antica 
ed  estesa,  non  è senza  pericolo  il  rompere  a un  tratto  i legami  che  la  uni- 
scono all’  organismo. 

Ma  i processi  dell’organismo  non  differiscono  soltanto  dai  chirurgici  per  il 
tempo  che  esigono;  se  ne  allontanano  eziandio  per  l’ordine  osservalo  nel- 
l’ impiego  dei  mezzi.  Cosi  la  natura  lavora  alla  riunione  prima  di  dividere , 
quindi  riunisce  anco  una  volta;  in  essa  la  sintesi  precede  e segue  la  dieresi: 
quando  vuol  perforare  la  pelle,  ha  digià  riunite  le  maglie  del  tessuto  cellulare 
che  la  fodera , e ciò  per  assicurare  la  protezione  degli  organi  vicini.  Que- 
sta disposizione  del  tessuto  cellulare  non  sparisce  che  dopo  la  riparazione  dei 
tegumenti.  Penetrato  da  queste  verità,  io  ho  pensalo  che  si  poteva  più  o meno 
imitare  la  natura  nell’esecuzione  di  alcune  operazioni,  ed  ho  proposto  un 
nuovo  metodo  di  cistolomia  che  riposa  so  questo  dato.  Se  è impossibile  ili 
operare  tanto  bene  quanto  la  natura,  si  può  almeno  cercare  di  imitarne  i 
processi.  Ho  dello  spesso  che  l’ infiltramento  orinoso  è il  più  frequente,  il 
più  formidabile  degli  accidenti  che  tengo»  dietro  all’ operazione  della  litotomia 
sopra-pubea  : questo  accidente  è senza  dubbio  quello  che  fa  un  maggior  nu- 
mero di  vittime.  Ho  detto  pure  che,  dopo  una  ferita  del  corpo  della  vescica, 
l’orina  si  trova  all’istante  a contatto  con  un  tessuto  cellulare  sottile,  lasso,  in 
una  parola  infiltrabilissimo.  Ora,  se  la  natura  non  reagisce  con  forza , se  non 
forma  prontamente  una  specie  di  escara  protettrice,  l’ infiltramento  ha  luogo, 
e la  morte  è quasi  inevitabile.  Per  ovviare  a tanto  inconveniente,  bisognerebbe 
rendere  questo  tessuto  cellulare  più  denso,  meno  permeabile , e ciò  prima  di 
fare  escire  l’ orina  fuori  del  suo  serbatojo  naturale.  Ebbene:  questo  resultato 
si  otterrebbe  se  si  praticasse  l’operazione  in  più  tempi;  se  si  dividesse  prima 
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la  pelle  eil  i sottostanti  tessuti  Ano  alla  vescica,  riscriva ndoci  ad  attaccare  que- 
st’ organo  dopo  che  abbia  avuto  luogo  un  cambiamento  nelle  condizioni  tìsiche 
e vitali  del  tessuto  che  lo  circonda , e procedendo  in  seguito  alla  estrazione 
dei  calcoli. 

Ecco  la  principale  obiezione  che  mi  potrà  esser  fatta.  La  prima  incisione , 
mi  si  dirà,  verrà  necessariamente  a determinare  una  ilemmasia:  ora,  se  durante 
la  di  lei  esistenza  voi  aprirete  la  vescica,  verrete  ad  aumentare  l’ attività  di 
questa  stessa  Ilemmasia,  la  quale  invaderà  non  solo  l’organo  leso,  ma  quelli 
ancora  che  lo  circondano.  Io  risponderò  in  primo  luogo  con  degli  argomenti 
tratti  dalla  storia,  cioè  a dire  con  dei  fatti  e delle  opinioni  appartenenti  a 
chirurghi  che  fanno  autorità;  esaminerò  in  seguito  se  l’esperienza  giornaliera 
ci  autorizzi  a temere  o ad  augurarci  l’ azione  organica  provocata  dalla  opera- 
zione di  questo  taglio. 

Franco  ha  praticalo  e consiglialo  il  taglio  in  più  tempi.  Quello  che  egli  nc 
dice  in  proposito  è troppo  rimarcabile  per  farmi  cedere  al  desiderio  di  citarlo 
testualmente;  e d’altronde  tutto  ciò  sarà  nuovo  per  alcuni  chirurghi,  poiché 
I’  opera  dell’  illustre  Provenzale  è rara. 

> Altro  modo  di  estrarre  la  pietra  più  acconcio  degli  altri,  inquantocbè  esso 
« è senza  pericolo'e  senza  dolore,  inventato  dall’autore  (i). 

< In  primo  luogo  bisogna  che  il  paziente  sia  preparalo:  c dopo  si  faccia 

• la  incisione  nella  stessa  maniera,  nè  più  nè  meno  che  abbiamo  detto  nel 
« capitolo  precedente,  ed  avendola  fatta  secondo  la  pietra,  come  è stato  dello  (2), 

• si  potrà  mettere  una  tasta,  se  si  voglia,  tale  quale  abbiamo  insegnato  po- 

< Ganzi,  onde  impedire  l’agglutinamento  e la  coagulazione  del  sangue,  non 
« essendovi  bisogno  di  nulla  tentare  per  la  pietra  per  questa  volta,  se  perav- 
« ventura  non  si  presentasse  di  per  sè  stessa  alla  ferita.  Che  se  essa  si  presen- 

< tasse  molto  bassa,  si  potrebbe  tirarla  via  con  le  tanaglie  o cogli  uncini,  i quali 
« uncini  sono  più  idonei  se  la  pietra  è unita.  La  quale  non  essendo  bassa  o 

< di  troppo  grossa,  dopo  di  aver  fatta  la  incisione,  bisogna  mettere  gli  appa- 

< rocchi  al  disopra  della  ferita  con  fasciature  come  sopra.  Dopo  alcuni  giorni, 

< quando  si  conoscerà  che  il  paziente  è senza  febbre  (la  quale  non  gli  verrà 
« purché  egli  tenga  un  buon  regime),  se  la  pietra  si  presenta,  si  estrae;  op- 
t pure  si  metteranno  le  dita  nell’ano  premendo  sul  piccolo  ventre,  ecc.  > 

Si  scorge  di  leggieri  la  differenza  che  v’è  tra  questo  metodo  e quello  che 
io  propongo.  Franco  apriva  la  vescica  nel  primo  tempo  dell’ operazione  ed  ag- 
giornava soltanto  l’estrazione  delle  pietre.  Secondo  quello  che  io  propongo, 
non  si  praticherebbe  in  primo  luogo  che  la  incisione  esterna  e si  rimetterebbe 
ad  un  altro  giorno  l’apertura  della  vescica.  D’altronde  Franco  faceva  un  taglio 
peritoneale,  mentre  quivi  si  tratta  di  un  taglio  sopra-pubeo.  Checché  nc  sia 
però  di  queste  differenze,  resta  provato  che  il  celebre  chirurgo  del  quale  in- 
voco l’autorità  non  temeva  di  agire  su  dei  tessuti  digià  intiammati,  e se  ne 
trovava  bene,  poiché  la  sua  propria  esperienza  gli  aveva  insegnalo  che  questa 
maniera  di  agire  era  senza  pericolo  e senza  dolore.  Altri  chirurghi  prima  di 
lui  avevano  avuto  ricorso  alla  cistotomia  in  due  tempi,  ma  non  l’avevano  im- 
piegata, come  dice  Covillard  (3),  « fuorché  costretti  dai  decreti  altrettanto  se- 
veri che  inevitabili  della  necessità.  » Qualunque  sieno  mai  state  le  ragioni  che 
hanno  determinato  i lilolomisli  a mettere  in  uso  questa  maniera  di  operare,  i 
resultati  ne  sono  stati  quasi  sempre  felici.  Onde  Louis  rimase  maravigliato  dei 
vantaggi  del  metodo  di  Franco,  che  fu  da  lui  generalizzato  più  che  non 
avesse  fatto  il  suo  proprio  inventore;  e sembra  pure  che  il  dotto  accademico 

(1)  Franco,  Traiti  des  hernies,  Lione  1361.  cap.  XXXIII,  pag.  134. 

(2)  Franco  faceva  un  taglio  prostatico  laterali  zzato. 

(3)  Covillard,  Obserc.  iatro-chirurgiquct , osa.  V. 
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l’ abbia  messo  in  pratica,  poiché  accertò  a Camper  < che  dal  momento  in  cui 
« aveva  preso  il  partilo  di  non  più  estrarre  la  pietra  subito  dopo  fatta  la  inci- 
« sione,  non  aveva  perduto  un  solo  malato  in  conseguenza  della  litotomia, 
« operazione  in  generale  reputala  mollo  pericolosa  (1).  » Camper  divenne  allora 
caldo  partitante  di  questo  metodo:  la  memoria  da  lui  pubblicata  su  questo 
soggetto  è un  capo  d’ opera.  Dopo  di  avere  aperto  la  vescica,  Louis  aspettava 
fino  al  terzo,  quarto  ed  anco  quinto  giorno  prima  di  cercare  di  estrarre  la 
pietra:  la  di  lei  estrazione  a quest’epoca  é tanto  facile  al  chirurgo  e tanto 

Eoco  dolorosa  per  il  malato  che  si  stenterebbe  a crederlo  a prima  giunta  (è 
ouis  clic  parla).  D’onde  viene  adunque  che  si  era  lontani  da  questa  maniera 
di  fare  ? Mi  sarchile  difficile  rispondere  a questa  domanda. 

Se  mi  abbisognassero  altre  testimonianze  storiche,  non  mi  sarebbe  difficile 
il  trovarne.  Mi  limiterò  a questo  passo  del  libro  di  Dcschamps:  «L’operazione 
« della  pietra  in  due  tempi, egli  dice,  è constatata  da  quattro  dei  più  famosi 
« litotomisti  del  secolo  scorso:  Collot  (2i.  Tolel  (3),  Franco  (4),  Covìllard  (5);  io 
« credo  ‘di  potermi  dispensare  dal  passare  in  rivista  tutti  coloro  che  nc  hanno 
« parlato  dappoi.  Le  loro  osservazioni  e riflessioni  nulla  aggiungerebbero  a ciò 
« che  hanno  scritto  sulla  necessità  di  questa  maniera  di  taglio  gli  scrittori  ci- 
« tati  ; purlultavia  tra  i moderni  bisogna  distinguere  il  Marei  (6).  » 

Ecco  ini  altr’  ordine  di  argomenti  che  io  traggo  dall’  analogia  e dall’  espe- 
rienza giornaliera.  Tutti  i chirurghi  hanno  estratto  o veduto  estrarre  delle 
porzioni  di  ossa  necrosate.  Per  impadronircene,  bisogna  qualche  volta  andare 
nella  profondità  degli  arti , attraversare,  dividere  dei  tessuti  infiammati;  e 
tuttavia  queste  operazioni  non  sono  quasi  mai  susseguite  da  accidenti.  Coloro 
i quali  hanno  frequentato  l’ Hòtel-Dieu  di  Parigi  hanno  certamente  veduto  per 
più  volte  Dupuytren  toglier  via  dei  sequestri  voluminosissimi  tanto  dell’osso  della 
coscia  come  della  tibia,  senza  determinare  alcun  grave  accidente.  E nondimanco 
in  allora  delle  larghe  incisioni  sono  praticate  sul  tragitto  fistoloso,  e qualche 
volta  si  esercitano  delle  violenze  sul  sequestro  e si  cagionano  dei  guasti  nei 
tessuti  circostanti.  D’onde  viene  che  incidendo  in  questi  tessuti  non  si  dà  luogo 
ad  uno  di  quei  vasti  flemmoni  che  s’ impadroniscono  delle  membra,  e che  sono 
tanto  più  a temersi  inquanlochè  delle  grosse  e resistenti  aponeurosi  imbrigliano 
i tessuti  sottostanti  e lottano  contro  la  espansione  infiammatoria  ? Perché  mai 
non  ha  luogo  nulla  di  tutto  questo?  Ciò  avviene  inquantoché  l’organismo  è 
preparato  già  da  gran  tempo  alla  reazione;  perchè  presso  a poco  le  di  lui 
forze  sono  dirette  verso  il  focolajo  eliminatorio,  ed  in  conseguenza  non  può 
esservi  sorpresa.  Perciò  prima  di  agire  su  di  un  organo  profondamente  riposto, 
bisognerà,  direi  quasi,  avvertirne  l’ organismo.  Quanto  alla  operazione  che  io 
propongo,  se  dopo  la  prima  incisione  la  reazione  non  si  faccia  nel  modo  con- 
veniente, la  ferita  ce  lo  indicherà;  bisognerà  asleuersi  in  allora  dall’andare  più 
oltre  e procedere  al  secondo  tempo,  riserbandoci  a ricominciare  quando  si  abbia 
luogo  di  credere  che  la  natura  si  trovi  in  migliori  disposizioni. 

Mi  si  potrebbe  dire  che  non  vi  è alcuna  analogia  tra  quello  che  ha  luogo 
nella  profondità  di  un  arto  e ciò  che  avverrebbe  nei  dintorni  della  vescica  se 
s’incidesse  durante  il  corso  di  una  infiammazione.  Qui,  mi  si  obietterà,  voi 
siete  molto  vicino  ad  una  grande  sierosa  ; il  vostro  secondo  tempo  darà  luogo 

(1)  Camper,  Di-script.  {Tutte  manière  de  pi  ire  la  tailìe  en  de  ux  teinps.  Amster- 
dam. 1189 

(2)  Traiti  de  TopèratUn  de  la  taille.  Parigi,  1727.  pag.  187. 

(3)  Traiti  de  la  lithotomie,  cap.  XXIII,  Parigi,  1682,  pag.  253. 

(4)  Lue.  cit. 

(5)  Loc.  cit. 

(6)  Traiti  historique  et  dngmatique  de  l'npiration  de  la  taille,  con  un  supplemento, 
di  L.  G.  Ut-gin,  Parigi  1826,  t.  IV,  pag.  28. 
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ad  una  peritonite  generale  che  ucciderà  il  malato.  Bisogna  adunque  clic  io 
renda  l’analogia  più  manifesta:  ebbene I osservato  quello  che  succede  nelle 
operazioni  che  si  praticano  per  le  necrosi  delle  ossa  che  concorrono  a formare 
le  grandi  cavità  ; vedete  con  quanta  arditezza  noi  andiamo  ad  afferrare  le  ossa 
che  toccano  quasi  le  grandi  sierose.  Non  è alla  prima  seduta  che  noi  c’impa- 
droniamo di  tutti  i sequestri,  ma  ritorniamo  sulla  ferita  che  abbiamo  già  fatta, 
vi  ritorniamo  anco  ripetutamente,  e non  ci  accade  quasi  mai  di  determinare 
delle  infiammazioni  generali  dell’ aracnokle , della  pleura  o del  peritoneo., Ciò 
ha  luogo  per  la  ragione  che  il  tessuto  cellulare  sottostante  a queste  membrane 
è stato  a poco  a.  poco  condensato,  inspessito:  la  reazione  si  è,  per  cosi  dire, 
organizzata  al  momento  in  cui  una  molecola  ossea  ha  dovuto  essere  eliminata, 
lo  so  bene  che  a questa  regola  vi  sono  delle  eccezioni  da  farsi  per  le  necrosi 
del  cranio. 

Del  fenomeni  analoghi  hanno  luogo  in  conseguenza  delle  necrosi  delle  ossa 
del  bacino,  lo  ho  veduto  estrarre  delle  porzioni  di  pube,  ed  ho  esaminale  le 
condizioni  del  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale  e sotto-vescìcale:  questo  tessuto 
non  era  più  lo  stesso  ; la  di  lui  natura  lamellata  era  scomparsa,  e si  era  allatto 
condensato. 

Non  avrei  riunito  tutte  queste  prove,  se  i medici  fossero  d’accordo  su  quello 
clic  intendono  di  designare  sotto  il  nome  di  inliammazione.  L’ infiammazione 
è un  fenomeno  molto  complesso,  che  ha  delle  fasi,  dei  gradi  che  bisogna  co- 
noscere. Vi  è tal  fase  della  infiammazione  che  rende  i tessuti  meno  sensìbili, 
meno  irritabili,  più  flessibili;  tale  sarebbe,  per  cagione  di  esempio,  il  momento 
in  cui  la  suppurazione  è bene  stabilita,  quando  essa  è di  buona  natura.  Egli 
è appunto  quando  la  ferita  esterna  del  taglio  che  io  propongo  si  trova  in  queste 
condizioni  che  bisogna  aprire  la  vescica.  Allora  i tessuti  sono  distesi,  pieghevoli, 
ed  il  rimanente  deila  operazione  si  fa  senza  recar  dolore  all’  infermo,  come 
hanno  detto  Franco  e Louis;  allora  pure  il  peritoneo  è garantito  dal  condensa- 
mento del  tessuto  cellulare  che  lo  fodera,  c per  questo  non  potremo  veder 
nascere  una  peritonite  generale.  La  ferita  essendo  ricoperta  da  una  pseudo- 
membrana, l’ induramento  non  avrà  luogo:  ed  ecco  altrettanti  elletti  della 
inliammazione  che  prevengono  gli  accidenti  più  formidabili  della  litotomia.  Io 
sono  persuaso  che  nella  maggior  parte  dei  casi  se  l’ infiltramento  orinoso  si 
effettua , se  in  conseguenza  di  esso  sopravviene  una  di  quelle  lesioni  del  pe- 
ritoneo con  raccolta  subitanea  e mortale,  ciò  ha  luogo  inquantochè  la  natura, 
distraila  da  una  lesione  viscerale,  ha  abbandonalo  la  ferita  ; ciò  ha  luogo  inquan- 
tochè  essa  non  ha  potuto  infiammare  il  tessuto  cellulare  sotto-vescicale. 

Se  le  idee  da  me  esternale  sono  giuste,  se  il  metodo  che  io  propongo  è adot- 
tato, ecco  come  si  deve  eseguire: 

Il  malato  avrà  trattenuto  l’orina  per  qualche  tempo,  o in  caso  contrario  il 
chirurgo  farà  una  piccola  injezione  per  I’  uretra  di  un  liquido  emolliente  ed 
alla  temperatura  del  corpo.  Una  incisione  sarà  falbi  al  disopra  del  pube  come 
per  praticare  l’ alto  apparecchio  col  metodo  ordinario  (I).  Si  divideranno  suc- 
cessivamente la  pelle  ed  il  tessuto  cellulare  che  la  raddoppia,  come  pure  i piani 
aponeurotici,  giungendo  in  tal  modo  nello  spazio  triangolare  formato  in  basso 
dalla  vescica,  in  avanti  dalle  pareti  addominali  c in  addietro  dal  peritoneo. 
Questo  spazio  è riempilo  dal  tessuto  lamellato  del  quale  ho  tenuto  proposito, 
e che  si  continua  col  tessuto  cellulare  del  bacino,  con  quello  dei  lombi,  ecc. 
A misura  che  si  approfonda  l’incisione,  si  deve  portare  il  dito  nel  fondo  della 

(1)  Si  potrebbe  penetrare  sino  alla  vescica  per  mezzo  della  pietra  da  cauterj. 
L'  operazione  allora  sarebbe  molto  più  lunga,  ma  forse  adempirebbe  meglio  ai  voti 
delta  natura.  Questo  processo  sarebbe  più  praticabile  sui  soggetti  magri  e mancanti 
di  tessuto  adiposo.  N 
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ferita  per  riconoscere  la  situazione  della  vescica.  Quando  si  sia  giunti  a scn- 
tire  la  prominenza  di  quest’  organo  e la  lluttuazione  del  liquido  che  contiene, 
dovremo  arrestarci.  La  ferita  sarà  esattamente  riempila  da  una  tasta  di  lilacce, 
che  dovrà  esser  rinnuovata  ogni  giorno  per  impedire  il  ravvicinamento  e 
l’ agglutinazione  dei  tessuti,  e che  potrà  pure  esser  rimpiazzata  dalla  spugna 
preparata.  L’ infermo  sarà  sottomesso  al  regime  delle  ferite  che  suppurano.  Se 
in  capo  a 6,  7 od  8 giorni  la  suppurazione  è di  buona  natura,  se  il  rossore 
ed  il  turgore  delle  parli  circostanti  sono  mediocri,  si  aprirà  la  vescica  con  un 
bistori  a lama  stretta.  Questa  apertura  dovrà  essere  ingrandita  dirigendo  il 
tagliente  del  bistori  dal  lato  del  pube.  Si  procederà  immediatamente  alla  estra- 
zione dei  calcoli  a seconda  delle  regole  ordinarie.  Ma  se  si  tratta  di  un  calcolo 
voluminosissimo,  se  esistono  più  calcoli  e ci  si  presentino  delle  diflicollà  per 
estrarli,  non  dovremo  esercitare  alcuna  violenza,  preferendo  di  aggiornare  que- 
st’ ultimo  tempo  della  operazione.  Allora,  se  è provato  che  i diametri  delle 
pietre  non  sono  in  rapporto  con  quelli  dell’ apertura,  se  quest’ullima  non  possa 
piu  essere  ingrandita,  ci  serviremo  di  un  rompi-pietra,  per  diminuire  il  volume 
del  corpo  straniero.  Dopo  la  completa  estrazione  dei  calcoli,  la  medicatura  sarà 
semplicissima.  Poche  lilacce  ed  una  compressa  sono  sufficienti;  la  natura  farà  in 
seguito  il  lavoro  della  riunione. 

Questa  operazione, come  l’ho  descritta  qui  sopra,  è stata  eseguita  da  Nélaton 
in  un  caso  di  completa  disorganizzazione  della  vescica  accompagnata  da  altre 
lesioni  dell’apparecchio  orinario  le  quali,  secondo  l’opinione  di  questo  opera- 
tore, dovevano  necessariamente  indurre  una  morte  sollecita.  L’autopsia  provò 
che  non  vi  era  alcuno  infiltramento  orinoso,  malgrado  tutte  le  circostanze  le 
più  sfavorevoli  allo  sviluppo  della  barriera  organica  di  cui  io  voglio  provocare 
la  formazione.  Minod  ha  egli  pure  messo  ad  esecuzione  questo  metodo , che 
per  più  volte  gli  è riescilo  a buon  resultato.  Bastano  questi  due  soli  nomi  per 
mostrare  che  i principi  hanno  trovato  simpatia  presso  le  buone  e savie  menti. 
Gerdy  ha  pure  fatto  un  saggio  della  litolomia  in  due  tempi  dal  lato  del  peri- 
neo. lo  stesso  ho  eseguito  un  taglio  ipogastrico  in  più  tempi  c col  caustico. 
Per  mala  sorte  il  malato  era  affetto  da  una  antica  nefrite,  che  lo  fece  perire. 
Si  vede  adunque  che  questo  metodo  incomincia  ad  entrare  nella  pratica  ; ma 
siccome  esso  non  stira  per  lo  più  impiegalo  che  come  lo  ò stato  digià,  cioè  a 
dire  in  casi  disperati,  non  dovremo  maravigliarci  di  vederlo  ben  di  rado  co- 
ronato da  buon  successo. 

Parallelo  tra  le  diverse  operazioni  di  litotomia  nell'  uomo. 

I metodi  uretrale,  prostatico  e vescicole  si  presentano  con  dei  vantaggi  e 
degli  inconvenienti  che  è importante  di  accennare  onde  motivare  la  scelta  da 
farsi  tra  di  essi.  Questa  diffìcile  questione  potrebbe  ricevere  una  risoluzione 
scientifica  se  esistesse  una  conveniente  statistica  degli  infermi  che  sono  sfati 
operali  con  questi  tre  grandi  metodi.  Per  mala  sorte,  questa  statistica  non 
esiste  ; e vi  sono  pure  delle  ragioni  perchè,  specialmente  in  questa  controversia, 
la  statistica  sia  diffìcile  a farsi,  e più  diffìcile  ancora  ad  ispirare  uua  piena 
fiducia. 

Si  può  stabilire  come  massima  che  1’  operazione  della  litotomia  è sempre 
meno  pericolosa  a misura  che  agisce  su  parti  più  lontane  dalla  cavità  pelvea. 
Ed  infatti  la  morte  è per  lo  più  cagionata  dalla  infiammazione  e dall’  infiltra- 
zione orinosa:  ora  questi  accidenti  sono  sopratutto  temibili,  direi  pure  non 
prendono  il  carattere  di  accidenti,  se  non  quando  si  producono  ad  una  certa 
profondità.  Sotto  questo  punto  di  vista  i pericoli  sono  in  ragione  diretta  della 
profondità  delle  incisioni;  la  innocuità  è adunque  nell’ordine  seguente,  proce- 
dendo dalla  pelle  verso  il  peritoneo:  f.°  taglio  uretrale;  2.°  taglio  prostatico; 
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.3.°  taglio  rescicale.  Quesl’ultima  maniera  ili  litotomia  si  trova  adunque  essere 
la  più  pericolosa,  perchè  porta  offesa  al  tessuto  cellulare  pelveo;  essa  apre  la 
vescica  e fa  in  realtà  una  ferita  penetrante  ilei  bacino;  l' induramento  e l’in- 
liammazione  che  a lei  tengono  dietro  sono  profondissimi,  poiché  hanno  per 
sede  il  tessuto  cellulare  sotto-peritoneale,  e qualche  volta  ancora  il  peritoneo 
stesso;  tutto  ha  luogo  lilialmente  al  disopra  dell’aponeurosi  superiore  del  pe- 
rineo'. I tagli  prostatici  bene  eseguiti,  e specialmente  i tagli  uretrali,  fanno  una 
ferita  nelle  pareti  del  bacino,  ma  una  ferita  non  penetrante.  La  infiammazione 
non  infierisce  con  facilità  sulla  prostata,  la  quale  d’altronde  non  può  essere  in- 
filtrata; e se  negli  altri  tessuti  più  esterni  questi  fenomeni  appari-cono.  essi 
non  hanno  la  gravezza  che  è loro  propria  quando  la  loro  sede  è più  profonda, 
ed  è più  facile  il  combatterli.  Così  delle  larghe  incisioni  saranno  applicabili*-' 
sime  agli  infiltramenti  del  tessuto  cellulare  de!  perineo  ed  anco  alla  di  lui  in- 
fiammazione, mcntrechè  non  si  ardirebbe  di  giungere  sino  al  tessuto  cellulare 
pelveo  praticando  queste  stesse  incisioni. 

La  emorragia  è divenuta  mollo  più  nra  ai  dì  nostri;  essa  è tanto  più  a te- 
mersi nelle  litotomie  quanto  più  la  incisione  che  quelle  operazioni  necessitano 
si  allontana  dalla  linea  mediana:  l’emorragia  d’altronde  può  provenire  dallo 
arterie  superficiale  e trasversa  del  perineo,  ma  non  mai  dal  tronco  della  pudenda 
profonda,  tranne  il  caso  di  anomalia.  Essa  può  avere  per  sorgente  la  lesione 
del  bulbo,  della  rete  venosa  clic  circonda  la  prostata,  finalmente  delle  pareti 
della  vescica, della  membrana  mucosa  specialmente.  Questa  emorragia  può  adunque 
dipendere  dalla  incisione  esterna  o dalla  incisione  interna.  L'emorragia  pro- 
dotta da  quest’ultima  incisione  è quella  che  è più  specialmente  a temersi;  ho 
già  detto  che  l’ altra  era  men  grave  che  non  si  creda  : così  Cruveilhier 
parla  di  una  operazione  di  pietra  praticala  da  Dupuylren,  la  quale  fu  susse- 
guita da  un’emorragia  interna  prontamente  mortale.  L’astante  incaricato  di  sor- 
vegliare il  malato,  non  vedendo  escir  sangue  dalla  ferita,  rimase  tranquillo 
spettatore  di  uno  spossamento  abbastanza  rapido  per  terminare  in  tre  ore  con 
la  morte.  La  litotomia  uretrale  è quella  che  menu  espone  ad  un  tale  accidente, 
che  pure  è raro  licitagli  vescicali;  i proslatici  vi  esporrebbero  maggiormente. 
Ma  conformandosi  ai  principi  da  me  stabiliti  nell’ esporre  i processi  operatori 
sia  relativamente  alla  incisione  esterna  od  a quella  delle  parti  profonde,  potranno 
evitarsi  i vasi  che  possono  versare  molto  sangue,  tranne  nei  casi  di  anomalia. 
Vedi  la  memoria  di  Bégin  (1),  ove  si  leggono  molti  fatti  i quali  provereb- 
bero i vantaggi  delle  irrigazioni  fredde  e continue  per  arrestare  le  emorragie 
provenienti  della  incisione  profonda  nei  casi  di  tagli  cosi  detti  laterolizzati. 

Il  dolore  ha  qualche  volta  cagionalo  la  morte.  In  circostanze  rarissime  sono 
stati  veduti  dei  malati  soccombere  durante  la  operazione  o poco  dopo;  que- 
st’esito funesto  può  avere  una  delle  sue  cause  nell’ abbattimento  nervoso  che 
portano  nell*  animo  del  paziente  la  tema  ed  il  terrore.  Tutti  i metodi  pos- 
sono indurre  un  tale  stato;  ma  il  dolore  che  uccide  per  il  suo  eccesso  deve 
esistere  piuttosto  nella  litotomia  prostatica  che  non  nei  tagli  vescicali:  esso  non 
è solamente  provocato  dalla  incisione  delle  parli,  ma  ancora  dall’estrazione  del 
calcolo,  estrazione  sempre  più  laboriosa  nella  prima  di  queste  operazioni,  quando 
le  incisioni  non  sono  sufficientemente  moltiplicale,  quando  si  6 necessitati  ad 
esercitare  degli  sforzi  che  costringono  il  calcolo  a moltiplicare  di  per  sò 
stesso  le  soluzioni  di  continuità,  facendo  quello  che  avrebbe  dovuto  fare  l’operatore. 
Per  dirla  cosi  di  passaggio,  fu  un  accidente  di  questo  genere  che  mi  suggerì 
l’idea  del  taglio  quadrilalerale.  Il  malato  aveva  un  calcolo  voluminoso  la  cui 
estrazione  fu  ollremodo  difficile;  vi  furono  delle  lacerazioni  multiple  alla  pro- 
stata, ed  ebbe  luogo  una  subitanea  prostrazione  dalla  quale  il  malato  non  potè 
riaversi. 

(1)  Annales  ile  la  chirurgie.  Parigi,  1842,  t.  IV,  pag.  129  e seg. 
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La  cistite,  la  infiammazione  purulenta  dei  reni,  le  affezioni  degli  altri  vi- 
sceri, come  pe.r  esempio  del  cervello,  delle  intestina  e degli  organi  parenchi- 
matosi,  infiammazioni  delle  pleure  che  fanno  perire  i calcolosi,  si  osservano 
egualmente  in  tutti  i metodi.  Egli  6 allora  che  tutti  i metodi  riescono  manche- 
voli, poiché  l’organismo  è mal  disposto;  e per  far  nascere  questi  accidenti  esso 
non  attende  altra  cosa  che  le  manovre  del  taglio.  Nondimeno  si  deve  considerare 
la  flebite  come  la  causa  più  ordinaria  di  quegli  ascessi  che  si  sviluppano  nel 
fegato  e nei  polmoni  dopo  praticala  la  litotomia.  Questa  formidabile  llemmasia 
è specialmente  prodotta  dalle  litotomie  a incisioni  profonde.  Ella  è questa  una 
ragione  di  più  in  favore  dell’ importante  precetto  di  non  passare  giammai  al 
di  là  dei  limiti  della  prostata. 

Avvi  un  accidente  che  è per  cosi  dire  più  disaggradevole  che  pericoloso  e 
che  appartiene  esclusivamente  al  taglio  prostalico,  voglio  dire  la  lesione  del 
retto.  Quando  questo'  intestino  è aperto  in  prossimità  dell’incisione  esterna,  l’in- 
conveniente è minore,  poiché  basta  completare  la  divisione  della  di  lui  estre- 
mità inferiore  per  ottenerne  la  cicatrizzazione;  ma  quando  il  retto  è leso  in 
prossimità  della  prostata,  le  cose  non  vanno  in  tal  modo,  e bene  spesso  si  vede 
persistere  una  fìstola.  Questo  accidente  non  è egualmente  a temersi  in  tutti  i 
processi  dei  tagli  prostalìci;  esso  è tanto  più  imminente  quanto  più  l’incisione 
delle  parli  molli  c della  prostata  si  avvicina  alla  linea  mediana.  Esso  può  aver 
luogo  in  tre  circostanze;  l.°  al  momento  della  incisione  esterna  delle  parti; 
2.°  quando  si  divide  la  prostata;  3.°  quando  si  ritira  il  calcolo.  Elfa  è cosa 
prudenziale  adunque  di  vuotare  il  retto  mediante  un  lavativo  e di  assicurarci 
delle  di  lui  dimensioni  prima  di  dar  principio  all’operazione.  Se  si  pratica 
il  taglio  bilaterale,  dopo  di  avere  incisa  la  pelle  dovremo  andare  alla  ricerca 
dell’uretra  dirigendosi  dal  lato  del  pube;  aprendo  l’uretra,  dovremo  pure  di- 
rigere il  tagliente  dal  lato  del  pube.  È più  facile  giungere  lino  al  retto  nei 
primi  tempi  del  taglio  bilaterale  che  non  nei  tempi  stessi  del  taglio  lateraliz- 
zato,  per  la  ragione  che  s’incide  più  in  basso,  specialmente  quando  si  vuole 
ad  ogni  costo  evitare  di  ledere  il  bulbo. 

La  sezione  dei  canali  eiaculatori  e l’ impotenza  che  ne.  è la  conseguenza 
necessaria  costituisce  pure  un  accidente  proprio  dei  tagli  prostatici  ; ma  i pro- 
cessi che  dividono  la  prostata  ne’  suoi  raggi  obliqui  o trasversi  non  espongono 
giammai  a questo  inconveniente. 

L’incontinenza  e la  ritenzione  di  orina , le  fistole  orinarie , Veccliimosi  del 
perineo  non  si  riscontrano  che  nei  tagli  uretrali  e prostalìci,  c cosi  puro  l’in- 
filtramento dell’orina  nello  scroto,  il  quale  dipende  da  una  incisione  mal  fatta 
al  perineo.  Ho  già  detto  che  questi  intìltramenli  superficiali  non  avevano  un’e- 
strema gravezza.  Un  vantaggio  ben  grande  che  possedè  il  taglio  prostalico,  e 
che  non  appartiene  chea  lui  solo,  sono  le  scarificazioni  che  si  fanno  per  esso 
al  collo  vescicale  ed  alla  prostata;  ed  è questo  uno  dei  mezzi  di  guarire  le  affe- 
zioni dalle  quali  questi  organi  sono  attaccati  più  ordinariamente  in  conseguenza 
del  lungo  soggiorno  ilei  calcoli  nel  serbatojo  orinario. 

Riepilogando  quello  che  ho  detto,  sarà  facile  di  stabilire:  t.°  che  gli  accidenti 
più  gravi,  quelli  che  cagionano  più  di  frequente  la  morte,  la  infiammazione 
flemmonosa  e gangrenosa  del  tessuto  cellulare  del  bacino  e la  peritonite, 
sono  più  frequenti  nel  taglio  vescicale;  2.°  che  i tagli  prostatici  esporrebbero 
alla  emorragia  ed  alla  flebite,  se  la  loro  esecuzione  non  fosse  sottomessa  ai 
princlpj  da  me  stabiliti;  3.°  che  il  taglio  uretrale  è esente  da  questi  pericoli: 
d’onde  resulta  che  nei  casi  di  calcoli  poco  voluminosi  esso  merita  la  preferenza; 
il  taglio  prostatico  viene  in  seguilo;  c finalmente  il  taglio  vescicale,  ma  mo- 
dificato come  io  lo  propongo. 

Vi  sono  dei  pratici  partitan ti  delle  litotomie  prostatiche  i quali  credono  che 
pei  calcoli  molto  voluminosi  si  debba  attaccare  il  corpo  della  vescica,  facendo 
Vidal.  Patologia.  Voi.  IV.  44 
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un  taglio  vescicale;  in  siffatto  caso  è il  metodo  vescico-ipogastrico  che  dovrà 
esser  preferito,  poiché  il  metodo  vescico-periuealc  è troppo  difettoso  per  potersi 
mettere  in  pratica,  ed  il  vescico-rettale  non  ha  che  una  sola  circostanza  che 
giustifichi  il  di  lui  impiego,  ed  è quando  il  calcolo  fa  prominenza  nel  retto  ed 
ha  già  incominciato  ad  ulcerare  le  pareti  che  lo  separano  da  questo  intestino. 
Quando  si  abbiano  dei  potenti  motivi  per  ricorrere  al  taglio  vescico-ipoga- 
strico, bisognerà  praticarlo  in  più  tempi,  come  iò  ho  indicato:  allora  potremo 
garantirci  i vantaggi  delle  litotomie  vescicali  ed  evitarne  gli  inconvenienti.  Si 
faranno  adunque  due  operazioni  leggiere  invece  di  una  sola  ma  grave  ope- 
razione. 

Il  taglio  prostatico  è quello  che  meglio  soddisfa  alla  generalità  delle  esigenze 
che  si  possono  presentare.  Ma  in  mezzo  alla  moltiplicità  dèi  processi  apparte- 
nenti a questo  grande  metodo  quale  è quello  al  quale  dovremo  dare  la  pre- 
ferenza? Io  ho  già  risposto  a questa  domanda  : la  scelta  dovrà  esser  subordinata 
ai  diametri  presunti  del  calcolo;  se  questo  è voluminoso,  gli  sbrigliamenti  mul- 
tipli debbono  esser  preferiti  ; e se  noi  vorremo  sufficientemente  moltiplicare  questi 
sbrigliamenti,  potremo  per  lo  più  dispensarci  dal  ricorrere  al  metodo  vescico- 
ipogastrico,  posto  che  non  esista  alcun  vizio  di  conformazione  dal  lato  del  pe- 
rineo. Se  il  calcolo  ha  delle  medie  proporzioni,  due  sbrigliamenti  saranno  suffi- 
cienti. mentre  uno  solo  basterà  nel  caso  che  il  corpo  straniero  abbia  un  più 
piccolo  volume.  «• 


LITOTOMIA  NELLA  DONNA. 

Nella  donna,  la  litotomia  vien  praticata  più  raramente  clic  sull’uomo  ; in  essa 
la  brevità  e la  larghezza  dell’uretra  permettono  ai  piccoli  calcoli  di  escir  via 
insieme  con  le  orine;  e d’altronde  le  cause  di  ritenzione  dell’ orina  essendo 
mollo  meno  numerose  nella  donna,  le  cagioni  dei  calcoli  orinarj  sono  diminuite 
in  proporzione.  I metodi  impiegati  per  estrarre  i calcoli  vescicali  nella  donna 
sono  tanto  antichi  quauto  quelli  immaginati  per  l’uomo.  La  mia  classificazione 
delle  litotomie  per  il  sesso  mascolino  può  essere  applicala  anco  al  sesso  fem- 
minino. Se  non  che,  siccome  la  donna  non  ha  prostata,  cioè  a dire  siccome 
l’elemento  glanduloso  manca  all’intorno  del  collo  vescicale,  ne  avviene  che 
il  secondo  metodo, il  taglio  prostalico,  sarà  soppresso,  almeno  nominalmente; 
imperciocché,  siccome  si  trova  alla  terminazione  dell’uretra  uno  spessore  assai 
considerabile  di  tessuto  fibroso  per  impedire  alle  incisioni  di  giungere  fino  alla 
vescica,  se  un  poco  estese,  gli  stessi  principi  dei  tagli  proslalici  sono  adunque 
applicabili  in  questo  caso,  come  pure  si  trovano  i loro  stessi  vantaggi,  dimo- 
dotalechè  io  non  dovrò  perderli  di  vista. 

. .4.  LITOTOMIA  URETRALE. 

Vi  sono  nei  libri  tanti  falli  che  attestano  che  calcoli,  anco  voluminosi,  sono 
spontaneamente  esciti  dall’uretra  muliebre,  onde  l’idea  di  estrarre  le  pietre 
mediante  la  dilatazione  di  questo  canale  ha  dovuto  presentarsi  in  un  modo  af- 
fatto naturale.  Operare  la  estrazione  dei  calcoli  senza  il  soccorso  dello  strumento 
tagliente  è un  pensiero  troppo  seducente  perché  i chirurghi  non  abbiano  cercato 
di  realizzarlo.  Per  mala  sorte,  bene  spesso  succede  che  quelle  stesse  manovre 
alle  quali  si  ricorre  in  allora  per  evitare  l’ impiego  del  bistori  sono  più  do- 
lorose che  non  lo  è la  incisione  stessa  delle  parti.  La  dilatazione  forzata  del- 
l’uretra, proposta  da  Tolct.fa  retrogradare  l’arte  e la  riconduce  a)  tempo  delle 
dilatazioni  col  metodo  dei  Marianisli  o del  (/rande  apparecchio:  quindi  io  non 
parlerò  di  questo  processo,  che  è giustamente  e generalmente  rigettalo. 

La  dilatazione  sola  operata  con  corpi  spugnosi  è dolorosissima.  Se  però 
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vi  si  volesse  ricorrere  in  casi  di  piccolissimi  calcoli , la  si  potrebbe  operare 
per  mezzo  di  una  spugna  o di  un  pezzo  di  genziana  introdotto  nell’uretra;  si 
potrebbe  trovare  eziandio  uu  gran  numero  di  altri  dilatatori  che  io  non  credo 
utile  di  ricordare. 

L’uretra  è stata  divisa  su  tutti  i punti;  sembra  che  col  processo  più  antico 
s’ incidesse  questo  canale  su  di  una  sonda  scanalata  nella  stessa  direzione  che 
per  il  taglio  lateralizzato  nell’ uomo.  È stato  detto  che  questo  processo  espone 
alla  lesione  delle  arterie  del  perineo  e di  quelle  della  vagina,  lo  che  non  è 
per  nulla  grave.  Incidendo  nello  stesso  senso  da  ambi  i lati,  si  opererebbe  il 
taglio  bilaterale.  Io  ho  veduto  fare  questa  doppia  incisione  da  L.  G.  Sauson: 
egli  voleva  per  questa  via  introdurre  facilmente  un  dito  nella  vescica,  onde 
ricondurre  al  difuori,  per  la  vagina,  il  basso  fondo  della  vescica,  che  era  per- 
forato. all’oggetto  di  praticare  in  questo  punto  una  sutura  destinata  a guarire 
una  listola  vescico-vaginale.  La  facilità  con  cui  fu  eseguita  questa  operazione, 
il  poco  sangue  che  esci,  la  prontezza  della  cicatrizzazione  di  questa  doppia  fe- 
rita mi  fanno  considerare  il  taglio  bilaterale  nella  donna  come  il  più  metodico. 
Fleurant  ha  proposto  d’incidere  l’uretra  da  ambi  i lati  a seconda  del  suo  dia- 
metro trasversale,  per  mezzo  di  uno  strumento  il  quale,  introdotto  chiuso,  di- 
videva le  parti  quando  era  ritirato  aperto.  Amussat  ha  proposto  uno  strumento 
analogo  per  il  taglio  bilaterale  nell'uomo  che  potrebbe  servire  nella  donna. 
Quivi  ancora  un  bisturi  bottonaio  ed  un  catetere  sono  sufficienti  ; quest’ultimo 
strumento  potrebbe  pure  esser  rimpiazzato  da  una  grossa  sonda  scanalata.  Avvi 
un  taglio  uretrale  che  io  chiamerò  verticale,  poiché  consiste  in  una  incisione 
in  alto,  sulla  linea  mediana,  la  quale  incisione  si  estenderebbe  sino  al  ligamenlo 
sotto-pubeo.  Io  non  so  veramente  se  questa  maniera  di  taglio,  attribuita  ad 
Antonio  Dubois  e rivendicata  in  favore  di  Collo!,  sia  stala  mai  realmente  im- 
piegata per  l’estrazione  di  un  calcolo  alquanto  voluminoso.  Per  giudicarla  a 
dovére,  non  dobbiamo  fare  altro  che  misurare  la  pòca  distanza  che  esiste  tra 
il  meato  orinario  ed  il  ligamenlo  sotto-pubeo,  contro  il  quale  l’uretra  si  trova 
appoggiala.  Questo  taglio  verticale  non  vai  meglio  di  quel  taglio  prostatieo  nel- 
l’uomó  nel  quale  s’incide  nella  direzione  del  raggio  supcriore  della  gianduia 
prostatica. 

È specialmente  nella  donna  che  le  incisioni  multiple  dovranno  esser  preferite: 
si  dovrà  prima  di  tutto  incidere  obliquamente  in  basso  ed  all’ infuori,  per  far 
seguire,  quanto  è possibile,  al  tagliente  la  direzione  delle  branche  del  pube; 
se  queste  due  incisioni  fossero  insufficienti,  si  dovreblie  dirigere  il  bisturi  in 
alto  ed  all’infuori.  Dupuylren,  che  aveva  adottato  tacitamente  il  taglio  quadri- 
laterale, non  lo  praticò  nella  donna  che  in  un  caso  difficile.  Vedete  una  osser- 
vazione redatta  da  Diday  ed  inserita  nella  eccellente  tesi  di  Mcrcier  da  noi 
già  citata. 


B.  Litotomia  vescicalk. 

Processo  di  Celso.  — Esso  consiste  in  una  incisione  trasversale  che  si  pra- 
tica tra  la  sinfisi  del  pube  e l’uretra:  questa*  incisione  interessa  in  seguito  la  pa- 
rete anteriore  della  vescica.  Lisfranc  ha  modificato  questo  processo  rimpiazzando 
la  incisione  retta  di  Celso  con  una  incisione  curva  a convessità  superiore  e con- 
cavità inferiore.  Questa  modificazione  rende  meno  impraticabile  il  metodo  di 
Celso,  il  quale,  in  tutta  la  sua  purezza,  non  può  essere  che  un  errore.  Si  è puro 
avuta  l'idea  di  giungere  alla  vescica  dal  lato  dell’uretra,  incidendo  sul  calcolo 
precedentemente  afferrato  con  due  dita  introdotte  nella  vagina;  ma  questo  pro- 
cesso. che  è lo  stesso  di  quello  di  Antillo  nell’uomo,  c qui  molto  più  assurdo. 
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C.  Litotomia  ykscico- vaginale 

I rapporti  della  vescica  con  la  vagina  sono  più  immediati  di  quelli  che  questo 
stesso  serbatojo  ha  col  retto  nell’uomo:  perchè  i chirurghi  hanno  pensato  di  aprirsi 
da  questo  lato  una  strada  nella  vescica. 

Giù  dopo  Roussct  alcuni  chirurghi  avevano  estratto  per  la  via  della  vagina 
dei  calcoli  o dei  corpi  stranieri  ritenuti  nella  vescica;  ma  Clémot,  chirurgo  in 
capo  della  marina  a Rocheforl,  è veramente  colui  che  per  il  primo,  nel  1814, 
ha  metodizzato  il  taglio  vescico-vaginale  e lo  ha  messo  in  esecuzione  per  più 
volte  con  successo.  La  pratica  di  questo  distinto  operatore  è stata  seguita  dappoi 
da  Riga!  e da  Flaubert;  dimodoché  la  scienza  possedè  oggimai  una  trentina 
di  operazioni  eseguito  con  questo  metodo,  il  quale  non  ha  giammai  lino  al  pre- 
sente occasionato  la  morte.  Per  praticarlo,  è sufficiente  avere  un  bistori  ap- 
puntalo , un  yorgeret , un  catetere  e linalraente  delle  tanagliette.  L’ inferma 
viene  messa  sul  bordo  di  un  letto  o di  una  tavola,  con  le  gambe  fortemente 
piegate  sulle  cosce,  allontanate  una  dall’altra  c tenute 
fisse  da  njutanli  intelligenti,  un  catetere  scanalato  è 
introdotto  nella  vescica  ed  affidato  ad  un  ajutante,  che 
lo  tiene  sulla  linea  mediana  e cerca  di  farne  protu- 
berare  la  convessità  nella  vagina.  Il  gorgerei  è quindi 
introdotto  profondamente  in  questo  canale,  in  modo 
da  venire  ad  incontrare  sotto  un  angolo  acuto  la  punta 
del  catetere  e deprimere  la  parete  inferiore  della  va- 
gina. Quivi  il  mio  speculum  ad  una  sola  valva  e mu- 
nito di  un  lungo  manico  che  permette  ad  un  ajutante 
di  deprimere  fortemente  la  parete  posteriore  della  va- 
gina senza  molestare  l’operatore  (fig.  647)  faciliterebbe 
singolarmente  le  manovre.  Il  dito  indice  sinistro  cerca 
di  riconoscere  il  catetere:  l’unghia  di  questo  dito  serve 
di  conduttore  per  far  cadere  la  punta  di  un  bistori 
nella  scanalatura  di  esso.  Si  divide  cosi  il  setto  vc- 
scico-vaginale  nella  estensione  di  23  millimetri  circa, 
procedendo  dall’ avanti  in  addietro  o dall’indietro  in 
avanti.  È importante  che  l’incisione  incominci  o finisca 
alla  sommità  del  trigono  vescicale,  senza  mai  interes- 
sare il  canale  dell’uretra.  Il  calcolo  si  presenta  allora 
di  per  sè  stesso,  e l’indice  introdotto  nella  ferita  no 
Fig.  647.  opera  l’ estrazione.  Se  poi  il  calcolo  non  escisse  con 

questa  semplice  manovra,  si  dovrebbe  andare  ad  af- 
ferrarlo con  delle  pinzette  appropriate  e portarlo  fuori  con  precauzione. 

La  litotomia,  cosi  praticata,  non  espone  alla  emorragia;  il  peritoneo  è troppo 
lontano  perchè  si  possa  concepire  il  timore  di  lederlo,  ed  il  tessuto  cellulare 
del  setto  è tanto  denso  clic  non  si  deve  temere  l’infillramenlo  dell’ orina.  Ma 
un  accidente  incomodo  e frequente  in  questo  metodo  è costituito  dalle  fistolo 
vescico-vaginali.  Su  tre  inferme  operate  da  Clémot,  questo  accidente  ha  avuto 
luogo  una  volta,  e Flaubert  lo  ha  osservato  tre  volte  sulle  tre  malate  da  lui 
sottomesse  a questa  operazione.  La  sutura  della  ferita,  proposta  da  Coste,  è un 
mezzo  troppo  infedele  per  ricorrervi;  bisognerà  adunque,  per  quanto  è possibile, 
dare  la  preferenza  ai  tagli  uretrali,  poiché  prolungando  alcun  poco  le  due  inci- 
sioni oblique  inferiori  potremo  aprire  una  larghissima  via  ai  calcoli. 

D.  Litotomia  vescico-ipogastbica. 

Siccome  quello  che  ho  detto  su  questo  metodo  parlando  della  litotomia  neU’uomo 
è applicabile  alla  donna, credo  bene  di  astenermi  dal  dirne  più  oilre(vedi  pag.  682). 
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Parsitelo  tra  la  litotomia  e la  litotrizia  (1). 

Quando  non  esisteva  che  un  solo  metodo  per  estrarre  i calcoli  dalla  vescica, 
l’operazione  che  veniva  praticata  non  offriva  che  dei  vantaggi  davanti  alla 
terribile  necessità  della  morte,  imperocché  m extremis  morbis  exlrema  reme- 
dio;  ma  una  volta  che  altri  melodi  di  praticare  la  litotomia  furono  inventati, 
divenne  necessario  di  compararli  sotto  il  rapporto  della  loro  esecuzione  e del 
loro  resultalo.  Da  questo  esame  doveva  nascere  una  preferenza  basata  sui  vari- 

ai  di  alcuni  c sugli  inconvenienti  di  altri  Io  ho  già  istituito  questo  esame 
i pag.  693). 

Ma  il  taglio,  o vogliam  dire  la  litotomia,  non  è l’unico  mezzo  di  liberare 
gli  infermi  dalla  pietra;  la  li'otrizia  ci  fa  giungere  di  frequente  al  medesimo 
resultato,  e bisogna  qualche  volta  lottare  tra  questi  due  metodi  operatorj. 

l.°  Quando  si  paragonino  gli  strumenti  che  servono  a fare  il  taglio  a quelli 
che  sono  destinati  alla  litotrizia,  il  confronto  sembrerebbe  a prima  giunta  poco 
serio;  imperocché  da  un  lato  si  trovano  degli  strumenti  appuntali  e taglienti, 
offensivi,  e dall’altro  degli  strumenti  smussati,  sempre  rotondati  ed  in  appa- 
renza inoffensivi.  La  sola  vista  dell’apparecchio  strumentale  necessitato  da  questi 
due  generi  di  operazioni  ci  potrebbe  fare  inclinare  in  favore  della  litotrizia 
per  respingere  il  taglio. 

Quando  si  pensi  che  gli  strumenti  della  litotrizia  giungono  al  calcolo  per  le 
vie  naturali,  mentre  quelli  della  litotomia  attraversano  le  parti  viventi  dividen- 
dole, tutto  sembra  vantaggio  per  il  primo  metodo  ed  inconvcnieute  per  il  se- 
condo. 

Ma  il  chirurgo  non  deve  starsene  a queste  considerazioni  cosi  superficiali, 
egli  deve  studiare  maturamente  e paragonare  uno  per  uno  i vantaggi  e 
gli  inconvenienti  dei  due  metodi. 

In  mezzo  agli  accidenti  che  le  circondano,  la  litotrizia  e la  litotomia  non 
presentano  che  un  vantaggio  assoluto , quello  di  toglier  via  il  calcolo.  Ora,  se 
si  eccettuino  alcuni  casi  molto  rari,  questo  resultato  è sempre  ottenuto  dal  ta- 
glio, mentre  con  la  litotrizia  ò molto  più  incerto;  ed  è impossibile  affer- 
mare in  antecedenza  che  con  quest’ultimo  metodo  non  sopravverranno  dal 
lato  della  vescica  degli  accidenti  che  ci  impediscano  di  operare  l’intiera  di- 
struzione della  pietra. 

2.°  Il  dolore , lanto  vivo  nella  litotomia,  è però  ben  lungi  dall’ esser  nullo 
nella  litotrizia.  Nella  litotomia  esso  è determinato  dalla  incisione  delle  parti 
molli,  dalla  ricerca  del  calcolo  nella  vescica , dalla  di  lui  astrazione  e final- 
mente dal  contatto  dell’orina  colle  labbra  della  ferita.  Questo  dolore,  vivo  in 
principio,  va  diminuendo  in  seguito  ed  è sopportabilissimo  dopo  la  operazione. 

Nella  litotrizia,  il  dolore  ha  luogo  al  momento  della  introduzione  degli  stru- 
menti nell’uretra  e nella  vescica,  si  manifesta  durante  le  ricerche  che  vengono 
fatte  per  trovare  il  calcolo  ed  afferrarlo  finalmente  durante  la  distruzione  di 
questo  calcolo  stesso.  Lo  schiacciamento  non  è di  per  sé  realmente  doloroso , 
tranne  però  il  caso  in  cui  s’ impieghi  la  percussione.  Questo  dolore,  oualche 
volta  leggiero,  spesso  vivissimo,  cessa  in  alcune  circostanze  dopo  che  gli  stru- 
menti sono  stati  ritirati  dalla  vescica;  altre  volte  però  si  prolunga  c persiste 
con  tanta  intensità  che  strappa  delle  grida  all’  infermo.  Vivi  dolori  sono 


(1)  Blanditi,  Parallèle  entre  la  fatile  et  la  lithotritie.  Parigi,  1854,  in-8. — Civialp, 
Parallèle  des  diverse s methodes  employées  pour  guerir  les  calculeux.  Parigi,  1836, 
in-B  con  figure.  — Thierry,  Quels  soni  les  cas  où  fon  doit  priférer  la  liihotomie 
à la  lithotritie , et  rèciproquemenl } Parigi,  1842,  in-8.  — Malgaign e,  Parallèle  des 
diverses  espèces  de  tailles.  Parigi,  1854,  in-8. 
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spesso  cagionali  dalla  introduzione  di  alcuni  frammenti  del  calcolo  nell’uretra. 
Purnullaineno  si  può  dire  oggimai  che  nei  casi  in  cui  vi  è vera  indicazione 
per  la  lilrolizia,  e quando  questa  operazione  è praticata  da  una  mano  abile, 
essa  non  si  può  annoverare  tra  le  operazioni  realmente  dolorose. 

in  tulli  i casi,  la  questione  del  dolore  cambia  di  aspetto  dacché  gli  anestesie! 
sono  stali  introdotti  nella  pratica  delle  operazioni.  Può  dirsi  che  il  clorofor- 
mio dia  un  vantaggio  al  taglio,  poiché,  sopprimendo  il  dolore,  si  viene  a distrug- 
gere un  grande  argomento  contro  questo  metodo.  Gli  anestesie!  possono  pure 
essere  impiegati  nella  litrotizia;  ma  questa  operazione  essendo  più  lunga  a pra- 
ticarsi, necessita  che  l’uso  loro  sia  prolungalo,  e siccome  essa  deve  esser  ripe- 
tuta, questa  circostanza  costituisce  pure  un  inconveniente.  Ed  inoltre,  bisogna 
che  il  malato  non  sia  insensibile  onde  l’operatore  possa  apprezzare  certi  tempi 
della  lilotrizia. 

3. °  I emorragia  si  osserva  in  ambi  i metodi  operatori  che  io  ho  soggettali 
al  paragone,  sebbene  comparisca  con  una  frequenza  che  non  é la  stessa  nei 
due  casi.  Ed  infatti  essa  è rarissima  nella  lilotrizia,  ove  è prodotta  dalla  lace- 
razione dell’uretra  o della  mucosa  vescicale,  occasionata  dalla  introduzione 
degli  strumenti  c dai  frammenti  angolosi  del  calcolo.  In  alcuni  casi,  la  effu- 
sioim  del  sangue  è stata  abbastanza  considerabile  per  impedire  al  chirurgo  di 
continuare  l’ operazione  ed  anco  per  compromettere  i giorni  dell’  infermo. 
Questa  emorragia,  che,  come  ho  già  detto,  è rarissima,  può  quasi  sempre  es- 
sere attribuita  ad  una  pratica  viziosa. 

Nella  litotomia,  la  lesione  dell'  arteria  superficiale  del  perineo  é poco  grave, 
poiché  quest’arteria  é facile  a legarsi.  Secondo  le  esperienze  di  Bléclard  e di 
Blandin,  lo  sirumento  non  potrebbe  ledere  l’ arteria  pudenda  interna . unico 
tronco  vascolare  la  cui  divisione  possa  esser  mortalo.  L’emorragia  che  tien 
dietro  alla  sezione  dell’  arteria  trasversa  del  perineo  ci  sembra  poco  temibile. 
Lo  stesso  non  può  dirsi  della  divisione  del  plesso  venoso  prostatico,  poiché 
queste  rene,  in  parte  circondate  da  tessuti  fibrosi,  presentano  delle  condizioni 
anatomiche  favorevoli  alla  persistenza  dello  scolo  sanguigno.  Quanto  alla  effu- 
sione di  questo  liquido  che  ha  la  sua  sorgente  nella  lesione  del  bulbo,  essa  viene 
per  lo  più  a cessare  spontaneamente. 

Insomma  l’emorragia  non  é troppo  formidabile  nell’operazione  della  litoto- 
mia. È ben  raro  ni  di  nostri  di  vedere  un  infermo  soccombere  a questo  acci- 
dente, il  quale  purtuttavia  può  essere  osservato,  qualunque  sia  il  metodo 
con  cui  si  è praticata  questa  operazione.  I metodi  che  meno  vi  espoijgono 
sono  il  taglio  uretrale,  il  vescico-ipogastrico  e quei  processi  di  taglio  prostatico 
nei  quali  l’incisione  del  perineo  vien  fatta  sulla  linea  mediana.  Tuttnvolta, 
quando  l’emorragia  sopravviene  nell’atto  dell’ operazione  oppure  alcuni  giorni 
dopo,  essa  costituisce  un  accidente  dispiacevole,  perché  anco  nei  casi  più  for- 
tunati, e quando  può  essere  arrestata,  reclama  l’impiego  del  lamponaggio,  che 
è una  sorgente  d’ irritazione  c di  suppurazione. 

4. °  La  iasione  del  retto,  dei  canali  eiaculatori,  delle  vescichette  seminali, 
quella  del  perineo,  come  pure  la  lacerazione  del  tessuto  cellulare  del  bacino 
sono  altrettanti  inconvenienti  proprj  del  taglio;  purnullameno  essi  non  potreb- 
bero esser  considerali  come  inerenti  a questo  metodo.  I tagli  uretrale  e vescico- 
ipogastrico  non  espongono  mai  alla  ferita  del  retto  od  a quella  degli  organi  ge- 
nitali. Il  taglio  uretrale  non  potrebbe  ledere  il  perineo  o lacerare  il  tessuto 
cellulare  del  bacino.  Il  taglio  prostatico  stesso  che  si  racchiude  nei  limiti  della 
prostata  e praticalo  secondo  i miei  principi  non  si  porta  seco  ordinariamente 
gli  accidenti  dei  quali  ho  fatta  menzione  più  in  allo;  essi  tengono  adunque 
più  alle  circostanze  accessorie  dell’operazione  che  non  al  metodo  stesso.  Del 
resto,  quando  questi  accidenti  sopravvengono,  non  sono  per  lo  più  susseguiti 
da  alcun  spiacevole  resultato,  oppure  non  provocano  che  delle  infermità.  Sul 
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principio  della  lilotrizia , la  vescica  è stala  perforata , il  peritoneo  ed  il  retto 
sono  stati  lesi.  Ai  nostri  giorni  però  i perfezionamenti  portali  a questo  metodo 
e gli  insegnamenti  della  esperienza  hanno  reso  gli  accidenti  in  discorso  molto 
più  rari. 

5. °  La  lacerazione  del  collo  della  vescica  e della  prostata  non  potrebbe  esser 
considerata  come  un  accidente  della  litotomia,  una  volta  che,  per  mezzo  delle 
incisioni  multiple  di  queste  parti,  l’arte  possedè  i mezzi  di  evitarli.  Dal  suo 
lato,  la  litotrizia  espone  alle  lacerazioni  dell’ uretra  per  l’introduzione  in  questo 
canale  di  frammenti  di  calcolo  muniti  di  asprezze,  e principalmente  per  la  de- 
formazione degli  strumenti  e per  le  manovre  violente;  dimodoché  l’ infiltra- 
mento dell’ orina  e per  conseguenza  le  fistole  orinarie  non  sono  proprie  esclu- 
sivamente della  litotomia.  Purtuttavia  bisogna  convenire  che  questi  accidenti 
sono  mollo  più  rari  nella  lilotrizia,  anco  male  eseguita. 

6. °  La  infiammazione  del  tessuto  cellulare  pelveo,  e principalmente  l’ infil- 
tramento deil’orina  in  questo  stesso  tessuto,  figurano  nel  numero  degli  accidenti 
più  gravi  del  taglio;  e queste  formidabili  complicazioni  sono  per  lo  più  funeste. 
Ma  tutti  i metodi  di  litotomia  non  vi  espongono  egualmente.  Imminenti  nei 
metodi  vescico-ipogaslrici,  essi  sono  poco  a temersi  nelle  litotomie  prostatica  e 
uretrale.  Per  quanto  sia  meno  a temersi  nella  litotrizia,  la  infiammazione  del 
tessuto  cellulare  del  bacino  può  svilupparsi  dopo  messo  in  pratica  questo  me- 
todo; lo  che  è quanto  accade  più  di  frequente  quando  la  vescica  è infiammata. 

7. °  L’ impotenza  è stata  considerata  come  possibile  in  conseguenza  degli 
sfregamenti  c delle  lacerazioni  fatte  nelle  vicinanze  dei  canali  ejaculatori  dagli 
strumenti  o dai  frammenti  di  calcolo. 

8. °  L' incontinenza  di  orina  si  osserva  egualmente  nella  litotrizia  e nella 
litotomia.  Ma  un  accidente  che  merita  specialmente  di  fissare  l’ attenzione  dei 
chirurghi  è l’infiammazione  della  vescica , degli  ureteri  e dei  reni.  Qui,  qua- 
lunque siasi  il  metodo  al  quale  si  è voluto  dare  la  preferenza,  sia  il  taglio  sia 
la  litotrizia,  il  malato  va  a morire,  se  queste  malattie  già  esistono  quando  si 
procede  all’operazione,  se  specialmente  sono  i reni  e gli  ureteri  che  solfrono 
già  da  gran  tempo.  Ma,  come  causa  provocatrice,  la  litotrizia  è più  spesso  accu- 
sala, poiché  stimola  per  un  tempo  più  lungo  gli  organi,  li  contunde  e li  lacera 
qualche  volta:  è ben  vero  che  la  litotomia  li  ferisce  costantemente;  purnulla- 
meno  se  le  incisioni  sono  nette,  se  l’ estrazione  della  pietra  è facile,  se  non  si 
lacera  il  collo  della  vescica,  se  le  ricerche  in  questa  cavità  non  sono  prolun- 
gate di  troppo,  le  infiammazioni  provocate  saranno  poco  frequenti.  Ma  si  osser- 
verà che  non  ù raro  che  queste  mancanze  sieno  commesse  praticando  il  taglio, 
il  quale  ha  allora  tutti  gli  inconvenienti  della  lilotrizia  senza  averne  i vantaggi. 

9. °  La  recidiva  é frequente  dopo  la  litotrizia;  essa  costituisce  pure, secondo 
alcuni  chirurghi,  uno  degli  accidenti  proprj  a questo  metodo.  Egli  è evidente 
che  non  è raro  il  vedere  delle  lilolrizie  nella  necessità  di  reclamare  una  se- 
conda operazione.  La  mano  più  esercitata  non  sarà  mai  certa  di  non  lasciare 
nella  vescica  un  frammento  di  calcolo  che  serva  di  nòcciolo  a nuove  pietre, 
specialmente  se  la  vescica  é a colonne.  La  cosa  è molto  più  rara  nella 
litotomia,  poiché  il  calcolo  è estratto  intiero;  e quando  pure  sia  stalo  acciden- 
talmente schiaccialo,  è più  facile  toglierne  via  tutti  i frammenti,  sia  per  mezzo 
di  una  corrente  di  acqua  tepida,  sia  con  la  cucchiaja;  oltreché  I’ esplorazione 
diretta  della  vescica  attraverso  la  ferita  è allora  più  sicura  che  non  per  la  via 
dell’  uretra.  Cosi  quando  la  pietra  si  riproduce  dopo  la  litotomia,  la  causa  debbe 
esserne  in  generale  attribuita  alla  persistenza  od  al  rinnuovamenlo  delle  cir- 
costanze che  avevano  presieduto  alia  sua  prima  formazione.  Un  altro  rimpro- 
vero indirizzato  alla  litrotizia  si  è quello  di  aggravare  la  posizione  dei  malati 
quando  non  ha  potuto  guarirli,  e di  rendere  più  pericoloso  il  taglio,  che  è al- 
lora costretta  a chiamare  in  suo  soccorso. 
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Come  quando  si  è trattato  di  paragonare  i processi  della  litotomia  tra  loro, 

10  sono  poco  disposto  ad  invocare  quivi  la  testimonianza  della  statistica. 

È ancora  difficile  precisare  coi  fatti  quale  dei  due  metodi  esponga  mag- 
giormente alle  affezioni  degli  organi  lontani  alle  quali  soccombono  qualche  volta 
i malati  sottomessi  al  taglio  e alla  lilotrizia.  Il  taglio  è applicabile  in  tutte  le 
circostanze  possibili,  ma  con  dei  vantaggi  differenti;  avvi  però  una  folla  di  cir- 
costanze controindicanti  la  litotrizia  c tali  che  la  rendono  anco  impossibile. 
Essa  è infatti  impraticabile  quando  il  numero  dei  calcoli  è troppo  grande,  o 
se  il  calcolo  unico  ò troppo  voluminoso.  Non  si  può  praticare  la  litotrizia  quando 

11  corpo  straniero  riempie  tutta  la  vescica;  quando  è incastonato  od  anco  molto 
impegnato  nel  collo  della  vescica  e nell’uretra;  quando  lilialmente  la  di  lui 
durezza  è troppo  grande.  In  tutte  queste  circostanze;  la  litotrizia  esigerebbe 
delle  manovre  lunghe  che  stimolerebbero,  inlìammerebbero  la  vescica.  Gli  stru- 
menti non  potrebbero  essere  introdotti  in  quest’ organo,  oppure  non  potrebbero 
afferrare  il  calcolo,  che  sarebbe  suscettibile  di  esser  ridotto  in  ischegge  me- 
diante la  percussione,  ma  il  cui  schiacciamento  propriamente  detto  e la  suc- 
cessiva espulsione  non  potrebbero  esser  completi  senza  far  correre  i più  grandi 
rischj  all’  infermo. 

D'altra  parte,  la  litotrizia  è più  difficilmente  applicabile  quando  l’uretra  è 
in  cattivo  stato  ed  ostruita  da  numerosi  ristringimenti,  quando  la  prostata  è 
fortemente  ingorgala,  il  di  lei  lobo  inferiore  sviluppatissimo:  quando  la  ve- 
scica è attaccata  da  catarro  purulento;  quando  finalmente  la  di  lei  sensibilità 
è estrema,  e l’ organo  ò talmente  contralto  sul  calcolo  che  lo  ricuoprc  e lo 
involge  per  cosi  dire  da  ogni  parte.  Si  osserverà  che  io  dico  essere  in  questi 
casi  la  litotrizia  più  difficilmente  applicabile,  imperocché  evidentemente  questi 
casi  non  sono  semplici.  Bisognerà  adunque  incominciare  dal  rimuovere  le  compli- 
cazioni, se  si  desideri  d’impiegare  la  lilotrizia.  È evidente  che  perla  maggior 
parte  i ristringimenti  possono  esser  curati  con  vantaggio,  c che  1’  uretra  può, 
generalmente  parlando,  esser  posta  nelle  condizioni  favorevoli  alla  introduzione 
degli  strumenti  litotrilori:  è molto  meno  facile  il  toglier  via  la  complicazione 
che  si  riferisce  agli  ingorghi  della  prostata.  Ma  si  sa  che  gli  strumenti  curvi 
possono  quivi  operare  con  minore  difficoltà  e minori  pericoli  che  non  gli  stru- 
menti retti;  ond’ ò che  questi  strumenti,  recentemente  inventati,  indeboliscono 
gli  effetti  di  questa  complicazione.  Quanto  al  catarro,  esso  è spesso  dipendente 
dalla  presenza  della  pietra,  ed  allora  il  taglio  lo  fa  necessariamente  sparire  più 
presto  della  litotrizia,  la  quale, -al. contrario,  potrebbe  in  certi  casi  esasperarlo. 
Ma  quello  che  controindica  in  urta  maniera  affatto  formale  la  litotrizia  è una 
sensibilità  della  vescica  che  mette  talmente  in  giuoco  la  di  lei  contrattilità  che 
Questo  sacco  si  applica  con  forza  ed  ostinazione  sugli  strumenti  e sul  calcolo; 
d’onde  abbiamo  elei  nuovi  dolori  e la  tendenza  più  forte  della  vescica  a ritor- 
nare su  sò  stessa,  sul  calcolo  e sugli  strumenti.  Quando  un  tale  stato  sia  ben 
verificato,  bisogna  immediatamente  abbandonare  ogni  tentativo  di  litotrizia  per 
praticare  al  più  presto  possibile  il  Piglio:  secondo  Civiale,  non  potremo  mai  in 
allora  di  troppo  affrettarci  a praticare  quest’  operazione. 

La  litotomia  potrebbe  essere  invocala  in  ciascuna  delle  circostanze  da  noi 
fatte  conoscere;  e qualche  volta,  nello  stesso  tempo  che  essa  permette  la  estra- 
zione del  calcolo,  porterebbe  un  rimedio  efficace  ad  alcune  di  queste  complicazioni. 

Nei  .fanciulli,  la  litotomia  é molto  più  spesso  applicabile;  e l’esperienza  sembra 
aver  dimostrato  che  nelle  donne  essa  riesce  meglio  che  non  la  litotrizia.  Tut- 
tavolta  quesl’ultima  conviene  meglio  nei  vecchi,  quando  gli  organi  orinarj  sono 
esenti  da  ogni  complicazione;  lo  che  però  è raro.  Aggiungiamo  che  il  taglio 
esige  meno  preparazione  che  non  la  litotrizia,  per  la  quale  si  è spesso  costretti 
a dilatare  I’  uretra  e ad  abituarla  a poco  a poco  al  contatto  degli  strumenti. 

Finalmente,  la  guarigione  è più  rapida  nella  litotomia,  poiché  ha  luogo  venti 
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od  al  più  trenta  giorni  dopo  l'operazione,  mentrechò  dopo  la  litolrizia  essa 
non  è bene  spesso  completa  che  dopo  varj  mesi.  Ma  siccome  il  principale  pen- 
siero è quello  di  guarire,  cosi  la  lentezza  della  guarigione  non  è qui  che  un 
fatto  secondario. 

Riepilogando  tutto  quello  che  ho  detto,  si  vede  che  il  taglio  ha  il  grave  in- 
conveniente di  ispirare  al  malato  un  certo  terrore  e di  esporlo  alla  emorragia, 
alla  flebite  e ad  infiammazioni  dirersc,  non  che  ad  induramenti  orinosi  capaci 
di  occasionare  la  morte;  ma  esso  ha  il  vantaggio  di  assicurare  l’estrazione  del 
calcolo,  di  essere  qualche  volta  un  rimedio  efficace  contro  lo  affezioni  dalle 
quali  la  vescica  e la  prostata  sono  attaccate,  e di  guarire  un  gran  numero  di  quei 
maiali  che  invocano  il  di  lui  soccorso. 

La  litolrizia  dal  suo  lato  ha  il  vantaggio  di  offrirsi  sotto  le  apparenze  di  un 
metodo  operatorio  che  non  occasiona  né  dolore  nò  effusione  di  sangue,  circo- 
stanza felice  che  rassicura  gli  animi;  ma  questo  metodo  ha  d’altronde,  oltre 
l’inconveniente  ben  grande  di  agire  con  degli  strumenti  che  possono  rom- 
persi nella  vescica,  quello  di  dar  luogo  alle  infiammazioni  della  vescica  stessa 
e degli  altri  tratti  dell’apparecchio  orinario,  come  pure  quello  di  esporre  mag- 
giormente alla  recidiva.  Aggiungerò  quivi  che,  se  si  distingua  quello  stalo  do- 
loroso c convulsivo  della  vescica  di  cui  pocanzi  ho  parlato,  se  non  si  confonda 
questo  stato  provocato  talvolta  dalla  litolrizia  con  la  ciste , noi  vedremo  che 
le  infiammazioni  dopo  questa  operazione  sono  meno  frequenti  di  quello  che 
non  si  era  credulo  in  principio,  se  specialmente  si  sappiano  scegliere  i casi  ai 
quali  applicarla. 

Ora,  se  ci  vogliamo- ben  ricordare  che  il  taglio  è praticabile  in  .tutti  i casi, 
che  è una  risorsa  preziosa  per  quei  malati  che  la  litolrizia  abbandona  dopo 
tentativi  impotenti  come  pure  per  quelli  sui  quali  essa  non  osa  agire,  ricono- 
scendo pur  sempre  gli  immensi*  servigi  resi  dalla  litolrizia , non  lasceremo 
decadere  il  taglio  dalla  reputazione  in  cui  deve  esser  tenuto. 

Si  discute  tulli  i giorni  per  sapere  quale  debba  essere  il  metodo  generale , 
quale  il  metodo  eccezionale,  se  la  litolrizia  od  il  taglio.  Fintantoché  non  ci 
spiegheremo  nettamente  su  questi  termini,  non  c’  intenderemo.  Che  s’ intende 
egli  per  metodo  generale?  Sarebbe  forse  quello  che  si  deve  impiegare  più 
spesso  ? Allora  questo  metodo  generale  è certamente  il  taglio.  Esso  però  non 
è per  questo  il  metodo  di  preferenza;  imperciocché  in  presenza  di  un  caso 
che  potrebbe  egualmente  esser  favorevole  al  taglio  e alla  litolrizia,  la  litolrizia 
sarà  preferita  dalla  maggior  parte  dei  pratici.  Purluttavia,  siccome  questi  casi 
sono  più  rari,  più  eccezionali  che  non  si  creda,  cosi  la  litolrizia  si  trova 
essere  nello  stesso  tempo  il  metodo  di  preferenza  ed  il  metodo  eccezionale, 
perchè  le  occorrono  i casi  più  semplici:  ora,  gli  stati  patologici  sono  per 
mala  ventura  sempre  complicati  di  troppo,  il  taglio  è adunque  il  metodo  gene- 
rale, perchè  si  applica  ad  un  maggior  numero  di  casi,  ed  il  metodo  di  neces- 
sità, perché  non  vicn  praticato  se  non  quando  non  si  può  fare  ragionevolmente 
la  litolrizia. 


FINE  DEL  QUARTO  VOLUME. 
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